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Zusammenfassung

Einleitung: Der primdre Spontanpneumothorax gehdrt zu einer der hdufigen Erkrankungen
weltweit und kann einen potentiell tddlichen Verlauf nehmen. Vor allem junge, grof? und schlank
gewachsene Maénner ohne zugrunde liegende Lungenerkrankung sind betroffen. Das
Management in Bezug auf die initiale Therapiemethode und damit verbunden die Vermeidung
eines Rezidivs wird immer noch kontrovers diskutiert.

Patienten und Methoden: In dem Zeitraum von Ende 1999 bis Anfang 2009 wurden 115
Patientenfille mit der Diagnose ,,Primérer Spontanpneumothorax* in die Charit¢ — Campus
Benjamin Franklin stationar aufgenommen und behandelt. Die Verlaufs- und Therapieergebnisse
wurden in einer Datenbank registriert, statistisch ausgewertet und miteinander verglichen.

Zudem wurde ein Fragebogen entwickelt und den Patienten zur Abfrage der Langzeitergebnisse
zugesandt.

Ergebnisse: Von den 115 Féllen gaben 45 Patienten bei Aufnahme an bereits unter einem
Rezidivpneumothorax zu leiden. Nach Abwagen weiterer Risikofaktoren und der bestehenden
klinischen Symptomatik wurde in 62 Fallen primér die alleinige Therapie mittels Thoraxdrainage
gewahlt und in 52 Fallen von Beginn an eine operative Versorgung geplant. Ein Patient wurde
lediglich stationdar beobachtet. Von den 62 Patienten wurde in 23 Féllen auf ein operatives
Verfahren gewechselt, da es im Verlauf zu Komplikationen oder zum Nichterreichen der
Therapieziele kam. Insgesamt kam es unter der Behandlung mittels Thoraxdrainage zur einer
Komplikationsrate von 24,53% und unter der operativen Behandlung von 14,67%. In 86,67%
wurden im Rahmen der Thorakoskopie makroskopisch Bullae nachgewiesen, in finf weiteren
Fallen bestanden sichtbare unspezifische Parenchymveranderungen.

Mit Hilfe des Fragebogens konnte bei knapp der Halfte des Patientenguts die Erfassung der
Langzeitergebnisse erfolgen.

Diskussion: Trotz einer grofRen Anzahl von Studien und Leitlinien herrscht bis heute keine
Einigkeit unter den Fachkompetenzen in Hinblick auf eine allgemeingultige
Therapieempfehlung. Inzwischen wird von vielen Autoren und Mediziner die videoassistierte
Thorakoskopie (kurz VATS) mit Resektion von Bullae-tragendem Lungenparenchym als
Methode der Wahl bereits bei Erstereignis angesehen. Vor allem die hohe Rate an Rezidiven
nach alleiniger Behandlung mit der Thoraxdrainage spricht fir dieses Vorgehen. Letztlich

besteht weiterhin Forschungsbedarf, um die aktuell giltigen Leitlinien tiberarbeiten zu kénnen.

Vi



Abstract

Introduction: The primary spontaneous Pneumothorax is a common disease worldwide with a
potentially fatal outcome. Especially young, tall and slim men without underlying lung disease
are affected. The management with regard to the initial treatment and consequently the
prevention of recurrence is still controversial.

Patients and methods: In the period from late 1999 to early 2009 115 cases with a diagnosis of
"primary spontaneous pneumothorax” were hospitalized and treated in Charité - Campus
Benjamin Franklin. The process and therapy results were registered in a database, analysed
statistically and compared with each other.

In addition, a questionnaire was developed and sent to the patients to obtain information about
the long-term results.

Results: At hospital admission 45 of the 115 patients reported to already suffer from a
recurrence of pneumothorax. After the evaluation of other risk factors and clinical symptoms the
therapy of choice was a single chest tube in 62 cases and in 52 cases a surgical procedure was
planned from the outset. Of the 62 patients with planned single chest tube application 23 cases
were changed into a surgical procedure, due to complications or non-achievement of the
treatment goals during the first days of intervention. Overall, following treatment with a chest
tube a complication rate of 24.53% was detectedcompared to 14.67% following surgical
treatment. In 86.67% of thoracoscopy, bullae were detected macroscopically, in five other cases
visible nonspecific parenchymal changes were found.

With the help of the questionnaire it was possible to record the long-term results in almost half of
the patient population.

Discussion: Despite a large number of studies and guidelines, there is still no agreement among
the experts in regard to a general therapy recommendation. Meanwhile, the video-assisted
thoracoscopy with resection of bullae-wearing lung parenchyma is considered the treatment
method of choice of primary spontaneous pneumothorax even if it is the first occurrence. In
particular, the high rate of recurrence after treatment with single thoracic drainage speaks for this

procedure. Ultimately, further research is needed to revise the currently valid guidelines.
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1. Einleitung

1.1. Definition, Atiologie und Inzidenzraten
Der Pneumothorax wird allgemein definiert als Ansammlung von Luft zwischen dem visceralen
und parietalen Blatt der Pleura, also dem Rippen- bzw. Lungenfell, und zahlt demnach zu den
Erkrankungen der Pleura [1]. Der Pleuraspalt ist physiologisch mit serdser Flissigkeit gefullt. Es
handelt sich hierbei um ein mikrovaskulares Filtrat der Pleura parietalis [2], welches ein
Auseinanderweichen der beiden Blatter verhindert und ein reibungsfreies, atemsynchrones
Gleiten ermdglicht [2]. Im Pleuraspalt wird durch zwei gegensinnige Mechanismen ein mit der
Atemarbeit wechselnder Unterdruck erzeugt. Diese Mechanismen sind zum einen die
expandierende Kraft der Thoraxwand und zum anderen die elastischen Retraktionskrafte der
Lunge [2]. Durch die eingedrungene Luft wird der negative intrapleurale Druck von etwa minus
5cmH,0 aufgehoben oder erreicht positive Werte [1,3]. Die Lunge ist nicht mehr in der Lage der
Atemexkursion des kndchernen Thorax und des Zwerchfells zu folgen und somit in ihrer
Ausdehnung behindert, d.h. sie kollabiert inkomplett oder komplett.
Entsprechend der Genese unterscheidet man folgen Formen des Pneumothorax [4]:

e Spontaner Pneumothorax

o Priméar/idiopathisch - Auftreten ohne erkennbares Trauma und ohne
zugrunde liegende Lungengeristerkrankung, abgesehen von v.a. apikal
gelegenen Blebs oder Bullae. Zur Stadieneinteilung siehe Tabelle 1.

o Sekundar - Entstehung auf dem Boden einer vorliegenden hochgradigen
Lungengerusterkrankung.  Grunderkrankungen  mit  einer  erhdhten
Pneumothoraxinzidenz sind z.B. Atemwegs- oder
Bindegewebserkrankungen, infektiose Lungenerkrankungen, Tumore der
Lunge oder eine thorakale Endometriose [4, 5].

e Traumatischer Pneumothorax
o Offen
o Geschlossen
e latrogener Pneumothorax z.B. infolge transbronchialer Biopsien, transthorakaler
Feinnadelpunktion, paravertebraler Nervenblockade, Punktion der V. subclavia
oder als Barotrauma unter Beatmung [5].
Als Komplikation aller Formen kann sich ein Spannungspneumothorax entwickeln, bei dem die

angesammelte Luft aufgrund eines Ventilmechanismus unter einem Druck von bis zu 25mmHg



steht. Als Folge davon wird auch die Lunge der kontralateralen Seite in ihrer Ausdehnung
behindert und der vendse Ruckstrom zum Herzen durch Mediastinalverlagerung und
Kompression der Vv. cavae vermindert, wodurch das Schlagvolumen bedrohlich abnimmt. Dies
ist eine potentiell lebensbedrohliche Situation [4]. Der Spannungspneumothorax ist eine wichtige

Differentialdiagnose bei unklarem Kreislaufschock [5].

Tabelle 1: Stadieneinteilung des primaren Spontanpneumothorax nach Vanderschueren
[5, 6]

1. Idiopathischer Pneumothorax, endoskopisch normale Lunge

2. Pneumothorax mit pleuropulmonalen Adhdasionen

3. Blebs und Bullae < 2 cm

4. Zahlreiche Bullae > 2cm

Ein grolRer Schritt fur das Verstandnis der Pathophysiologie des Spontanpneumothorax wurde
1932 durch Kjaergaard erbrach, als er demonstrierte, dass die Ruptur einer isolierten Bulla die
haufigste Ursache fur den spontanen Lungenkollaps ist und nicht die Tuberkulose wie bisher
angenommen [7].

Unter Blebs (<2cm) oder Bullae (>2cm) versteht man dinnwandige Blasen im Lungengewebe,
die mit Luft gefullt sind und drohen zu platzen [8]. Sie befinden sich in der Regel an der
Lungenspitze (Segment 1) bzw. an der Unterlappenspitze (Segment 6). Blebs liegen intra- bzw.
subpleural und stellen eine Form des interstitiellen Emphysems dar, welches sich durch Ruptur
subpleuraler, peribronchialer oder paraseptaler Alveolen mit Penetration von Luft in die Pleura
visceralis zwischen die Lamina elastica interna und externa erklart [5, 7, 9]. Bullae sind primar
intrapulmonal gelegene groRere Lufteinschlisse, deren Wénde aus destruiertem Lungengewebe
bestehen und mit verschiedenen Formen eines Emphysems einhergehen kdnnen, aber auch in
gesundem Lungengewebe auftreten [9]. Haufig werden diese Veranderungen von einer
eosinophilen Pleuritis begleitet [7]. Desweiteren kdnnen Anomalien im distalen Bronchialbaum
oder der oberflachlichen Gewebeformation, eine lokale Ischdmie oder Malnutrition von
Lungenabschnitten vorliegen und die Entstehung von Bullae fordern [10].

Der primdre Spontanpneumothorax tritt bei M&nnern mit einer Inzidenz von 18-28/100000 auf,
bei Frauen betragt sie 1,2-6/100000 [4, 5].



Rauchen erhoht das Pneumothoraxrisiko bei Mannern um das 20fache, bei Frauen um das 9fache
[4, 5]. Grund dafir ist die Induktion eines Ungleichgewichtes zwischen Proteasen und
Antiproteasen in den Alveolarmembranen durch den Rauch. Dies flhrt zur Destruktion von
elastischen Gerustfasern, Entziindungsmediatoren werden aktiviert, es kommt zur chronischen
Bronchiolitis und die kleinen Atemwege werden obstruiert (small airways disease). Dies fihrt
bei langer andauernder Exposition zur Ausbildung von subpleuralen Emphysemblasen, deren
Ruptur den Pneumothorax bedingt [4].

Desweiteren sind hochgewachsen, schlanke bis leptosome Personen starker gefahrdet [2]. Als
urséchlich daftr wird der groRere Pleuradruckgradient zwischen den basalen und apikalen
Lungenabschnitten angenommen, was zu hoheren apikalen Dehnungsdrucken fihrt und die
Ausbildung bzw. Ruptur von Emphysemblasen beginstigt [2]. Kommt zusétzlich eine
Druckbelastung auf den Thorax in Form von schwerer korperlicher Arbeit oder einer Husten-
bzw. Niestattacke hinzu, steigt das Risiko weiter.

Eine weitere mogliche Ursache fir die Entstehung und Ruptur von Emphysemblasen stellt ein
genetisch bedingter Mangel an Alpha-1-Antitripsin dar. Dabei handelt sich um einen
Proteinaseinhibitor, der hauptséchlich in der Leber produziert wird. Ein Mangel bedingt den
vorzeitigen Abbau von elastischen Fasern in den Alveolarmembranen und fordert dadurch den

fibrotischen Umbau des Lungengerstes [7].

1.2. Symptome und Diagnostik

Zur Untersuchung eines Patienten gehort in jedem Fall eine ausfiihrliche Anamnese. Dabei
sollen u.a. Risikofaktoren, bestehende Vorerkrankungen des Patienten (v.a. pulmonal), Art der
Beschwerden, seit wann und in welcher Situation diese aufgetreten sind, erfragt werden.

Ein Pneumothorax kann prinzipiell je nach Auspragung klinisch asymptomatisch oder akut
lebensbedrohlich sein [5].

Typische Symptome des Spontanpneumothorax sind stechender thorakaler Schmerz, meist auf
eine Seite des Brustkorbes beschrénkt, und plétzlich einsetzende Atemnot. Ursachlich fir den
Schmerz ist entweder die pleurale Reizung durch den Luftaustritt in den Pleuraraum oder Folge
des Ldsens bereits vorhandener Verwachsungen. Sistiert der Luftaustritt, schwacht sich die
Symptomatik i.d.R. ab und es verbleibt ein dumpfes thorakales Druckgefthl [4, 5]. Anfanglich
kann ein trockener und rauer Husten hinzukommen.

Typischerweise tritt der Spontanpneumothorax in Ruhe auf, selten unter korperlicher Belastung

oder Pressen [2].



Zeichen eines Spannungspneumothorax sind zunehmende Tachypnoe, Tachykardie, obere
Einflussstauung aufgrund der Mediastinalverlagerung sowie arterielle Hypotonie [4]. Die
Atembewegung des Brustkorbes ist asymmetrisch, der Thorax auf der betroffenen Seite steht
hoch und senkt sich bei Exspiration kaum [5].

Zur Basisdiagnostik gehort die klinische Untersuchung. Bei der Auskultation mit einem
Stethoskop hért man ein abgeschwdchtes oder komplett aufgehobenes Atemgerdusch auf der
betroffenen Seite. Perkussorisch ist der Klopfschall hypersonor. In einigen Féllen l&sst sich ein
Weichteilemphysem palpieren [5].

In der Blutgasanalyse findet sich i.d.R. eine Hypoxamie aufgrund der regional verminderten
Ventilation bei erhaltener Perfusion, wohingegen eine Hyperkapnie nur beim
Spannungspneumothorax auftritt [11]. Die vermutete Diagnose wird anschlieRend radiologisch
mittels Thoraxubersicht (p.a.= posterior-anteriorer Strahlengang) im Stehen und unter Inspiration
gesichert. Bei unklarem Befund kann eine Aufnahme in Exspiration angeschlossen werden [5].
Den im Rontgenthorax charakteristischen Befund sieht man in der Abbildung 1.

Abbildung 1: R&ntgenbild eines vollstandigen rechtsseitigen Spontanpneumothorax mit
fehlender peripherer Lungengeféal3zeichnung und zentraler Verschattung durch die kollabierte
Lunge.

In der konventionellen Rontgentbersichtsaufnahme ist es jedoch nicht mdglich kleinere
Parenchymverénderungen als Ursache fur den Lungenkollaps zu identifizieren. Daher ist in der
erweiterten Diagnostik zum Nachweis von Bullae und Evaluation der bestméglichsten Therapie
die Computertomographie (CT) Mittel der Wahl. Immerhin findet man bei > 90% der Patienten
mit primérem Spontanpneumothorax pathophysiologische Verénderungen im CT, weniger als %

werden davon im Rontgen gesehen [10]. 50% der Untersuchten zeigen auf der kontralateralen



»gesunden Seite ebenfalls bullése Verdnderungen. Eine Assoziation zwischen dem Risiko fiir
die Entstehung eines Pneumothorax und der Schwere der Verénderungen konnte bisher in
Studien noch nicht hinreichend belegt werden [10]. Aufgrund der hohen Strahlenbelastung und
dem im Schnitt noch jungen Patientenklientel gehdrt es in den meisten Kliniken jedoch nicht
zum Standarduntersuchungsverfahren. Bei Veranderungen < 5mm, wie sie h&ufig bei jungen
Patienten auftreten, kann auch die Schnittbilddiagnostik versagen [12].

Mit Hilfe der diagnostischen Thorakoskopie gelinkt ebenfalls die Suche nach subpleural
gelegenen Emphysemblasen, gleichzeitig besteht die Madoglichkeit der therapeutischen

Intervention mittels Pleurodese bzw. Teilresektion von Lungengewebe [2].

1.3. Therapie
Die Entscheidung Uber die optimale Therapie hdngt von mehreren Faktoren ab. Als optimal wird

eine Therapie dann anerkannt, wenn sie folgende Kriterien/ Grundprinzipien erfullt:

schnellstmdgliche Reexpansion der Lunge

rasche Schmerzlinderung

komplikationsloser stationarer Verlauf

moglichst kurzer Krankenhausaufenthalt
¢ geringstmogliches Risiko fir ein Rezidiv nach Entlassung
Dabei kann man zwischen konservativen, interventionellen und operativen Therapiemethoden

unterscheiden (siehe dazu Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht tiber die moglichen Therapieansatze bei priméarem

Spontanpneumothorax

konservativ Beobachtung, Analgesie, Bettruhe, Sauerstoffgabe

interventionell Punktion/ Aspiration, Thoraxdrainage, chemische Pleurodese
uber Drainage

operativ Thorakoskopie/ Thorakotomie, Bullektomie,
Lungenteilresektion, mechanische Pleurodese (Abrasio,
Pleurektomie), thermische Pleurodese

Die initiale Therapie jedes hoch symptomatischen Pneumothorax ist die sofortige Entlastung.
Eine einfache Beobachtung ist nur in Ausnahmeféllen bei asymptomatischen, partiellen

Mantelpneumothoraces mit einem Pleuraspalt < 1 Querfinger breit, ohne zugrunde liegender



Lungenerkrankung und unter engmaschiger arztlicher Kontrolle vertretbar [4]. Dabei muss
beachtet werden, dass die vollstandige Resorption der Luft und Expansion der Lunge mehrere
Wochen in Anspruch nehmen kann [4].

Die Nadelaspiration eines Pneumothorax ist eine alternative therapeutische Mallnahme bei
hamodynamisch stabilen Patienten oder findet Anwendung in der Notfallsituation als temporéare
Uberbriickung zur Druckentlastung, wenn keine Thoraxdrainage zur Anlage vorhanden ist.
Punktiert wird mit einer grofRlumigen Verweilkanile im 2. oder 3. Interkostalraum
medioklavikular [11].

1.3.1. Thoraxdrainage

Das Einlegen einer Thoraxdrainage in den Pleuraspalt zur kontinuierlichen Entfernung von Luft
und Flussigkeit bei symptomatischen Pneumothorax gilt derzeit als therapeutischer Standard bei
Erstereignis. Sie flhrt zur sofortigen Ausdehnung der Lunge, damit zu einer Tamponade des
Lecks und durch lokalen Reiz zur Induktion von Verklebungen und Verwachsungen mit der
parietalen Pleura, was wiederum zu einer raschen Abheilung der Lasion fuhrt [3]. GroRlumige
Drainagen sind zu bevorzugen, um eine Verstopfung, ein Abknicken oder Verdrehen zu
vermeiden. Die Drainage wird vorzugsweise beim sitzend gelagerten Patienten in den 5., 6. oder
7. Interkostalraum zwischen der vorderen und mittleren Axillarlinie gelegt [11]. Die Spitze der
Drainage wird apikal platziert, da hier am Haufigsten das Parenchymleck lokalisiert ist [2]. Bei
sehr ausgepragtem Lungenkollaps ist es in einigen Fallen noétig eine zweite Drainage im 2.

Interkostalraum zu platzieren, um eine vollstdndige Ausdehnung zu gewéhrleisten [11].

Abbildung 2: Ubersicht Uber die Moglichkeiten zur  korrekten Positionierung der
Thoraxdrainage.
A: Monaldi-Drainage B: Bilau-Drainage



I.d.R. wird die Drainage mit einem Wasserschlosssystem verbunden und ein Sog, meist
zwischen 15 und 20 cm HO, fur im Durchschnitt 3 bis 5 Tage angelegt. Vor Entfernung kann
die Drainage fiir 12-24 h abgeklemmt und die Ausdehnung der Lunge im Thoraxréntgen
uberprift werden [5]. Die Drainage wird anschlieBend in Endinspiration des Patienten zligig

gezogen.

1.3.2. Chemische Pleurodese

Durch eine chemisch induzierte Pleuritis ist es moglich das parietale mit den viszeralen
Pleurablatt zu verkleben und so das Risiko fir ein  Wiederauftreten eines Pneumothorax zur
reduzieren [4].

Zur Verfligung steht u.a. das Tetrazyklin, welches (ber eine einliegende Thoraxdrainage
appliziert wird und das Risiko flr ein Rezidiv auf ca. 13-16% halbiert [4].

Des Weiteren kann man Talkumpuder entweder thorakoskopisch zerstaubt oder als Suspension
mit Glycerol und Aqua dest. Uber eine Drainage einbringen. Dies fuhrt in 91% der Falle zu einer
priméren Verklebung und senkt die Rezidivrate auf 5-9% [4].

Eine weitaus teurere Variante stellt die Applikation von Fibrinkleber dar. VVorteil gegeniiber den

bereits genannten Medikamenten ist die nahezu bestehende Schmerzfreiheit [11].

1.3.3. Videoassistierte Thorakoskopie

Die videoassistierte Thorakoskopie, kurz VATS, ist ein minimal invasives, chirurgisches
Verfahren zur erweiterten Diagnostik und Therapie im Bereich der Thoraxwand, Teile des
Mediastinums und der Lunge, hier mit besonderem Augenmerk auf den Pneumothorax [11].
Ermaoglicht wurde dies durch die Entwicklung und Etablierung von modernen, hochauflésenden
Kameraoptiken und endoskopisch nutzbaren Klammernahtgeraten in den 80iger Jahren.
Historisch geht die Entwicklung und erste Inspektion der Brusthéhle mittels Zystoskop Uber eine
kleine Inzision bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts zurick. 1910 werden erstmalig in der
englischen Literatur von H. C. Jacobaeus thorakoskopische Versuche zum Lésen von
Pleuraverwachsungen, Drainage von Emphysemen und Biopsien von thorakalen Tumoren
beschrieben [11]. Mittlerweile hat die VATS die offene und invasive Thorakotomie als
Standardzugang zum Thoraxraum weitgehend abgeldst. Wesentliche Vorteile sind v.a. die
Senkung der periinterventionellen Morbiditdt und Mortalitdt durch Reduktion des
Operationstraumas und der frihpostoperativen Funktionseinschrdénkung der Lunge [11].
Operationszeit und anschlieBende Krankenhausverweiltage werden verkiirzt. Zusétzlich sorgt ein

verbessertes kosmetisches Ergebnis fir mehr Patientenzufriedenheit [11].



Einen Uberblick tiber die Indikationen zum operativen Vorgehen bei Spontanpneumothorax gibt
Tabelle 3 wieder.

Tabelle 3: Operationsindikationen [5]

Unvollstandige Ausdehnung nach Drainagebehandlung

Persistierende Parenchymfistel

Rezidiv (ipsi- oder kontralateral)

Radiologischer Nachweis von Bullae

Komplikationen (z.B. Hamatopneumothorax, Empyem)

Berufliche Grinde (Piloten, Taucher)

Die VATS wird unter sterilen Bedingungen im Operationssaal durchgefiihrt. Der Patient liegt in
Vollnarkose, beatmet mit einem Doppellumentubus. Gelagert wird er seitlich auf der gesunden
Seite. Es werden mindestens 2 Operateure und eine assistierende Schwerster bendtigt. Um
ubersichtlich operieren zu kénnen, sind mindestens drei Trokare fir die Optik und Instrumente
notig.

Es muss immer die Moglichkeit bestehen auf ein offenes Verfahren umsteigen zu kénnen.

Zu Beginn der Operation wird die Pleurahohle sorgfaltig exploriert [4]. In rund 90% der Félle
finden sich intraoperativ makroskopisch sichtbare Bullae oder Blebs als Ursache fir den
Pneumothorax [13]. Mit Instillation von Spullésung, sogenannte Unterwasserprobe, lassen sich
Parenchymleckagen sicher identifizieren. Nach Herstellung einer totalen Atelektase kann das
krankheitsausldsende Lungenareal mittels Endostapler luftdicht reseziert werden [4].

In einem zweiten Operationsschritt kann nun zur Rezidivprophylaxe eine mechanische
Pleurodese erfolgen. Am Effektivsten ist hier die partielle Resektion der parietalen Pleura,
erstmalig durchgefuhrt von Gaensler 1956 [12], i.d.R. von apikal bis zur 5. oder 6. Rippe zu
nennen [4]. Aber auch eine mechanische Aufrauhung, sogenannte Pleuraabrasio, mittels
Elektrokoagulator oder Laser flihrt zur Verklebung der beiden Pleurablatter. Zum Abschluss der
Operation wird eine Drainage eingelegt, die wenige Tage mit angeschlossenem Sog belassen

wird. Nach Entfernung dieser wird mittels Rontgenthorax der Erfolg der Intervention tberpruft.



1.3.4. Thorakotomie

Zusammen mit seinem Lehrer Johann von Mikulicz konstruierte Ferdinand Sauerbruch 1904
eine Kammer zur Erzeugung eines Unterdrucks, um Operationen am erdffneten Brustraum
gefahrlos durchfihren zu koénnen. Dies wurde kurz danach zum sogenannten
Druckdifferenzverfahren weiterentwickelt, wobei kein Druck von auflen, sondern ein geringer
Uberdruck von innen die Lunge stabilisiert. Dieses Verfahren stellt die Grundlage der heute
angewendeten Intubationsnarkose und ebnete den Weg der Thoraxchirurgie [14]. 1937 fiihrte ein
Arzt namens Bigger die erste Thorakotomie zur Entfernung von Bullae und Blebs durch [7].
Durch die Weiterentwicklung der minimal-invasiven Thoraxchirurgie wurde die Thorakotomie
als Standardverfahren weitgehend abgelost. In seltenen Fallen wie z. B. beim Auftreten von
thorakoskopisch nicht beherrschbaren Komplikationen oder bei zugrunde liegenden

ausgepragten Lungengerusterkrankungen kommt sie jedoch weiterhin zur Anwendung.

1.3.5. Komplikationen, Behandlungserfolg und Rezidivraten

Bei zu rascher Entfaltung der Lunge, besonders wenn der Kollaps bereits seit einigen Tagen
existiert, kann in seltenen Fallen (Haufigkeit <1%) ein sogenanntes Reexpansionsédem auf der
ipsi- und/oder kontralateralen Seite auftreten [2, 15]. Als dramatischste Folge kann das Bild einer
weilRen Lunge entstehen und der Patient wird beatmungspflichtig [3]. Die Letalitat betragt bis zu
20% [15].

Wahrend der Anlage der Thoraxdrainage bzw. Einflhren der Arbeitstrokare fir die
Thorakoskopie ist es moglich, dass die Lunge oder umgebene Strukturen selbst verletzt werden.
Um dies zu vermeiden, ist besonders auf ein stumpfes Préparieren bei Einlage der Drainage und
Arbeitsmittel zu achten. Folge einer Lungenverletzung ist meist eine Parenchymfistel mit
konsekutivem Hamatopneumothorax [4], ggf. wird eine operative Revision notig.

Ein zu hoher Sog kann eine bestehende Parenchymfistel weiter unterhalten und die Lunge wird
nicht vollstandig entfaltet [4]. Entwickelt sich eine signifikante bronchopleurale Fistel ist i.d.R.
eine chirurgische Intervention notwendig.

Wie jeder iatrogen eingebrachte Fremdkdrper, stellt auch die Thoraxdrainage eine Eintrittspforte
fur Keime dar [4]. Dies kann von der einfachen lokalen Wundinfektion bis hin zum ausgeprégten
Pleuraempyem fiihren. Gefordert wir dies v.a. durch eine zu lange Drainagebehandlung bei nicht
ausgedehnter Lunge [16].

Eine Fehlplatzierung mit Drainagedffnungen, die subkutan liegen, kann zum

Weichteilemphysem fiihren und erfordert eine Korrektur oder Neuanlage der Drainage.



Beim primdren Spontanpneumothorax erleidet etwa jeder 5. Betroffene innerhalb von 10 Jahren
einen weiteren Pneumothorax [5].

Rezidivraten nach alleiniger Drainagebehandlung eines priméren Spontanpneumothorax liegt
nach Erstereignis zwischen 30-35%, wobei die meisten Falle innerhalb von 6 Monaten auftreten.
Nach dem 1. Rezidiv steigt die Gefahr fir ein 2. auf 62% und fir ein 3. auf 83% [3].

Mit Hilfe der videoassistierten Thorakoskopie, bei welcher eine Lungenteilresektion mit einer
partiellen Pleurektomie zur Rezidivprophylaxe kombiniert wird, kann das Risiko flr ein weiteres

Ereignis auf 1-5% gesenkt werden [4].

1.4. Zielsetzung

Laut einer Statistik aus dem Jahr 2007 wird jedes der ca. 2087 Krankenhduser in Deutschland bei
11000 bis 17000 Erstereignissen im Jahr durchschnittlich 5 bis 6 mal mit dem Krankheitsbild
,primdrer Spontanpneumothorax“ konfrontiert [17]. Hinzukommen die Patienten, die ein
Rezidiv erleiden.

Auch nach der Einfihrung der VATS und verbesserten Moglichkeiten in der Diagnostik, u.a.
mittels High-Resolution-CT, wird die optimale Therapie des Primdren Spontanpneumothorax,
vor allem wenn es sich um das Erstereignis handelt, noch sehr kontrovers diskutiert [9].
Einigkeit unter den Autoren besteht und gemdB der noch aktuellen S1- Leitlinie fur
Thoraxchirurgie aus dem Jahr 2000 bei der Notwendigkeit eines operativen Vorgehens beim
ersten ipsi- bzw. kontralateralen Rezidivereignis [9]. Zudem wird die chirurgische Intervention
beim Vorliegen gewisser Risikofaktoren wie beispielsweise eine berufsbedingte Gefahrdung, bei
Entwicklung eines Hamatopneumothorax oder nach Ausbildung einer persistierenden Fistel
unter Drainagebehandlung auch schon beim Erstereignis empfohlen [9].

An der Implementierung einer neuen interdisziplindren und evidenzbasierten Leitlinie zur
einheitlichen Versorgung der betroffenen Patienten wird gearbeitet. Offizielle Ergebnisse oder
konkrete Neuerungen beziglich der Therapieempfehlung stehen jedoch noch nicht zur
Verfugung [17].

Diese Arbeit soll zum einen die Friih- und Langzeitzeitergebnisse der unterschiedlichen
Behandlungsansatze im Klinikum Charité - Campus Benjamin Franklin (im Folgenden auch kurz
CBF bezeichnet) aufzeigen, deren Vor- und Nachteile beleuchten und letztlich eine Empfehlung
zu Gunsten der optimalen Therapiemethode aussprechen.

Darlber hinaus wurde ein Fragebogen entwickelt, der die poststationdre Weiterverfolgung der
betroffenen Patienten ermoéglichen und somit auch langfristig zur Qualitatskontrolle beitragen

soll.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Literaturrecherche

In  Vorbereitung auf die geplante Datengewinnung mit retrograder Analyse und
Ergebnisauswertung von Patienten, die mit der Diagnose ,,Primdrer Spontanpneumothorax® im
CBF behandelt wurden, war es zundchst notwendig die derzeit bekannten Fakten und
wissenschaftlichen Kenntnisse beziiglich Atiologie, Pathogenese, geeignete Diagnostik und
therapeutischen Standard des zu untersuchenden Krankheitsbildes zu ermitteln. Zum einen
wurde dazu das vorhandene Lehrbuchmaterial der Bibliotheken in den Standorten Charité
Virchow und Benjamin Franklin verwendet, zum anderen das medizinische Internetportal

Pubmed mit einer Vielzahl aktueller Literatur- und Studienergebnissen genutzt.

2.2. Patienten und Studiendesign

Bei der Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie.

Die Recherche und Auswahl des geeigneten Patientenkollektivs erfolgte in den Monaten Mérz
bis Mai 2009. Zunachst bestand die Aufgabe zur Patientengewinnung darin, diejenigen mit der
Diagnose ,,Primarer Spontanpneumothorax aus dem gesamten Pool der in der chirurgischen
Abteilung des CBF’s stationdr behandelten Patienten herauszufiltern. Dazu erfolgte im ersten
Schritt Gber die Suchmachine der zentralen elektronischen Datenerfassung und Archivierung die
Recherche nach Entlassungs- und Operationsberichten mit dem Schlagwort ,,Pneumothorax®.
Bei insgesamt mehr als 1000 Treffern musste die Suche durch weitere Kriterien eingeschrénkt

werden.

2.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Um die Fille der Ergebnisse einzugrenzen, wurden als erstes diejenigen Patientendaten entfernt,
bei denen im stationdren Verlauf aufgrund bestimmter medizinischer Interventionen ein
Pneumothorax als Komplikation der Untersuchung diagnostiziert bzw. ausgeschlossen wurde.
Ubrig blieb ein Patientenkollektiv mit der Hauptdiagnose Pneumothorax. Nun mussten die
Patienten identifiziert werden, bei denen ein primarer Spontanpneumothorax vorlagt. Dazu
wurden alle Patienten ausgeschlossen, deren Ursache flir den Lungenkollaps eine bereits
vorliegende Lungengrunderkrankung oder ein traumatisches/iatrogenes Ereignis war. Haufige
Erkrankungen, die zum Ausschluss fuhrten, waren u.a. COPD (chronic obstructive pulmonary

disease) mit schwerem bullésem Emphysem, Bronchialkarzinome, Asthma bronchiale oder ein
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Pneumothorax auf dem Boden einer ausgepragten Pneumonie.

Weitere Einschrdnkungen wurden nicht vorgenommen. Die Patientenauswahl war demnach
unabhéngig von Geschlecht, Alter, Risikofaktoren oder Therapieverfahren.

Die aus der verwendeten Datenbank gewonnen Patientenfalle und damit verbunden deren
stationdre Aufenthalte erstrecken sich ber einen Zeitintervall von Ende 1999 bis Anfang des
Jahres 2009.

2.2.2. Beobachtungszeitraum

Fur die Auswertung und Ergebnisbeurteilung sind zwei Zeitrdume von besonderer Bedeutung.
Zum einen der Zeitraum von Beginn der stationaren Aufnahme bis zum Entlassungstag. Dies
ermdoglicht eine Aussage beziglich der friihen postinterventionellen bzw. -operativen Ergebnisse.
Zum andern die Betrachtung mehrere Monate bis Jahre nach Auftreten des Ereignisses mit Hilfe
eines eigens entworfenen Fragebogens, um die Langzeitergebnisse der gewahlten Therapie

darstellen zu konnen.

2.3. Behandlungsverfahren

Im Folgenden soll detailliert auf die zwei in dieser Arbeit zu vergleichenden Standardmethoden
zur Therapie des primaren Spontanpneumothorax eingegangen werden.

Die Angaben beziehen sich explizit auf die standardisierten Vorgehensweisen, wie sie im
Klinikum Benjamin-Franklin praktiziert werden. StandardméRig erfolgt bei entsprechender
Klinik und radiologisch bestatigtem Befund zunéchst die sofortige Anlage eine Thoraxdrainage.
Im weiteren stationdren Verlauf werden anschlieBend maogliche Indikationen zum operativen

Vorgehen gepruft.

2.3.1. Anlage Thoraxdrainage [18, 19]

Die Anlage einer Thoraxdrainage erfolgt i. d. R. in Lokalan&sthesie. Nach optimaler Lagerung,
grandlicher Desinfektion und steriler Abdeckung wird zundchst die Haut und Subkutis mit
Lokalanasthetikum infiltriert. Danach wird der Interkostalraum mitsamt der Pleura parietalis
betdubt, um ein schmerzfreies Anlegen zu gewéhrleisten. Dann erfolgt eine Hautinzision von ca.
3-4 cm Lange in Hohe des 5. bzw. 6. Interkostalraums in der vorderen Axillarlinie. Anschlieend
wird stumpf mit Schere und Finger die Muskulatur im Interkostalraum gespreizt. Es ist dabei
unbedingt darauf zu achten, dass streng am Oberrand der Rippe prépariert wird, um das am
Unterrand verlaufenden GefaR-Nerven-Biindel zu schonen. Nach Erreichen der entsprechenden

Tiefe wird die Pleura stumpf mit dem Finger durchstoBen, um Verletzungen der Lunge zu

12



vermeiden. Zur Sicherstellung der korrekten Position wird die Pleurahdhle mit dem Finger
ausgetastet und Kontakt zur Lunge hergestellt. Sollte dies nicht gelingen, handelt es sich
maoglicherweise um eine intraabdominelle Lage.

Nun wird das vordere Ende der Drainage mit einer Kornzange erfasst und vorsichtig in die

Pleurahthle nach dorsokranial entlang der Thoraxwand ca. 16-20 cm vorgeschoben.

\/
Abbildung 3: Abbildung 4:
Stumpfes Spreizen der Stumpfes Durchstol3en der Einflihren der Drainage
Interkostalmuskulatur Pleura mit dem Finger mittels Kornzange

Die DrainagegroRe sollte beim Pneumothorax mindestens 20 Charriére betragen, im Klinikum
Benjamin Franklin werden Ublicherweise Drainagen der GroRe 28 verwendet. Beim zusatzlich
vorliegenden Pleuraerguss sollte eine groRere gewahlt werden [4]. Die Lage der Thoraxdrainage
kann nun mit dem Finger tberprift und gegebenenfalls korrigiert werden. Zum Abschluss erfolgt
die Fixierung mittels sogenannter U-Naht an der Haut, wodurch ein luftdichter Verschluss
gesichert ist.

Um die volistandige Entfaltung der Lunge zu erreichen, wird die Drainage mit einem
Wasserschlosssystem, welches ggf. unter Sog steht, verbunden. So wird die Luft im Pleuraspalt

entfernt und ein erneutes Eindringen verhindert.
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Abbildung 6: Anschlusssystem (schematische Darstellung) fiir Thoraxdrainagen

Nach Anlage eines sterilen Verbandes erfolgt die abschlieBende Lagekontrolle mittels Réntgen-

thoraxaufnahme.
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2.3.2. Operative Technik [4, 20]

Als derzeitiger operativer Standard zur Behandlung des Spontanpneumothorax im Klinikum
Benjamin Franklin gilt die VATS mit Lungenteilresektion und ggf. partieller Pleurektomie zur
Rezidivprophylaxe. Operiert wird in Allgemeinanédsthesie und Intubation mittels
Doppellumentubus. Dadurch besteht intraoperativ die Mdglichkeit zur Einlungenventilation und
Erzeugung einer kompletten Atelektase auf der zu operierenden Seite, wodurch die
Ubersichtlichkeit des Situs verbessert wird.

Zu beachten ist, dass das Operationsfeld so aufgebaut ist, dass beim Auftreten von
thorakoskopisch nicht beherrschbaren Komplikationen ein Umsteigen auf ein offenes Verfahren,
die Thorakotomie, jeder Zeit mdglich ist.

Nach Seitenlagerung, grindlicher Desinfektion und steriler Abdeckung erfolgt die Einbringung

von mindestens einem 10 mm Trokar fur die Endoskopieoptik, einem 5 mm Trokar fir die

Fasszange und ggf. einem 12 mm Trokar fur das Klammernahtgerat. Die Anordnung der Trokare
entnehmen sie der Abbildung 7.
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Abbildung 7: Operationssitus bei VATS.

Platzierung von 2 Arbeitstrokaren flr eine Fasszange und das Klammernahtgerét. Zusatzlich ein
Trokar in der Mitte fir die Kamera. Die Inzisionsstellen werden im muskelarmen axillaren
Dreieck, gebildet aus Achselhéhle, dorsalem Rand des M. pectoralis major und ventralem Rand
des M. latissimus dorsi, gewahlt [4].

AnschlieBend wird die Pleurahohle grindlich abwechselnd in Atelektase und unter kontrollierter

Ventilation exploriert, ggf. kann mit Hilfe der sogenannten Unterwasserprobe die

Parenchymleckage identifiziert werden. Diese wird dann mit der Fasszange exponiert und mit
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dem Endostapler knapp im Gesunden reseziert. Je nach Befundauspragung bendtigt man
eventuell mehrere Magazine, um die bullésen Veréanderungen vollstandig entfernen zu kdnnen.
Im Anschluss erfolgt zur Vorbeugung eines erneuten Pneumothorax Ublicherweise die partielle
Pleurektomie von der 5. Rippe bis zum Apex, welche zur Verklebung des viszeralen
Pleurablattes mit der Thoraxwand fihrt und dadurch die Ausbildung von Blebs bzw. Bullae
verhindert. Alternativ steht die mechanische oder elektrische Pleuraabrasio zur Verfugung.

Zur Uberpriifung der Luftdichtigkeit der Klammernahtreihe wird unter Sichtkontrolle die Lunge
geblaht. Am Ende der Operation wird Uber den tiefsten Trokar eine Thoraxdrainage eingelegt,

mit dem Wasserschloss verbunden und ein steriler Verband angelegt.

2.4. Datenerfassung und statistische Auswertung

2.4.1. Stationarer Aufenthalt

Nach erfolgter Suche Uber das zentrale Datenerfassungssystem standen Entlassungsbriefe und
Operationsberichte als Grundlage fir die statistische Auswertung zur Verfligung. Um einen
detaillierteren Datensatz Uber die Patienten zu erhalten, wurden mit Hilfe des elektronischen
Verwaltungssystems Pegasos die Krankenakten zur Einsicht bestellt. In vier Fallen war dies
jedoch nur tber die Durchsicht sogenannter Mikrofilme mdglich, auf welchen sich die gesamten
Unterlagen als Kopie befinden. Die daraus erhobenen Informationen wurden zeitgleich
tabellarisch mit Hilfe des Microsoft Excel Programms 2007 Gbersichtlich erfasst und nach
verschiedenen Schwerpunktbereichen geordnet. Diese Schwerpunkte werden u.a. gebildet aus
den allgemeinen Patientendaten (wie Adresse, Geschlecht, GroRe, Gewicht, behandelnder
Hausarzt), dem sich préasentierenden Symptomkomplex (Schmerzen, Luftnot), mdgliche
Risikofaktoren (Nikotinabusus, Rezidive), der durchgefiihrten Diagnostik (Kklinische
Untersuchung, Rontgen, CT), dem therapeutischen Verfahren (Thoraxdrainage, Operation), der
Komplikationserfassung (u.a. Schmerzen, Fistelbildung, Nachblutungen, Re-Intervention), dem

postinterventionellen Verlauf und der Dauer des Klinikaufenthaltes.

2.4.2. Fragebogen

Da die alleinige Auswertung der friihen postinterventionellen bzw. -operativen Ergebnisse nur
teilweise den Erfolg oder Misserfolg der angewandten Behandlungsmethode wiedergeben kann,
bestand ein wesentlicher Teil der Arbeit darin einen Patientenfragebogen zu entwickeln, der die
Beurteilung der Langzeitergebnisse ermdglicht und eventuelle Folgekomplikationen aufzeigt.

Um die objektiv fassbaren Daten und Ergebnisse zu erweitern, soll mit Hilfe des Bogens auch
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der durch den Patienten subjektiv empfundene Erfolg oder Misserfolg der Behandlung ermittelt

werden, um auch diesbeziglich einen Vergleich der Therapien zu ermdglichen. Um zwischen

den angewandten Therapieverfahren differenzieren und um gezieltere Aussagen treffen zu

kdnnen, wurden zwei etwas voneinander abweichende Versionen des Fragenbogens entworfen.

Des Weiteren wurde der Bogen mit den darin enthaltenen Abbildungen entsprechend dem

Geschlecht und der betroffenen Lunge angepasst, sodass letztendlich acht Varianten des

Fragenbogens existieren. Der Grundaufbau der Bogen ist in allen Versionen derselbe und

umfasst insgesamt acht Schwerpunktbereiche.

Punkt eins - Allgemeine Grundfragen:

Erneute Abfrage von Daten wie GroRe, Gewicht und eventuell vorliegende Erkrankungen, die
eine &rztliche Behandlung erfordern.

Punkt zwei - Beschwerden:

Hatten die Patienten Schmerzen. Wie lange dauerten diese an und von welcher Qualitat waren
sie. Des Weiteren soll erfragt werden, ob dauerhafte Schaden bzw. Einschrankungen
beziiglich Empfindung oder Bewegungsumfang existieren. Kam es postinterventionell zu
Wundheilungsstoérungen, die maoglicherweise eine ambulante arztliche Weiterbehandlung
erforderten.

Punkt drei - kosmetischer Aspekt:

Fuhlen sich die Patienten durch den Eingriff und die daraus resultierenden Narben optisch
beeintrachtigt. Kam es zu einer berschieRenden Narbenbildung.

Punkt vier - Belastbarkeit:

Wichtiger und interessanter Aspekt! Fihlen sich z.B. die Patienten nach einer
Lungenteilresektion in ihrer maximalen pulmonalen Belastbarkeit dauerhaft eingeschrankt
bzw. wie lange hat es gedauert bis diese wieder erreicht werden konnte.

Punkt flnf - Rezidiv:

Dieser Punkt ist besonders wichtig falls Patienten einen erneuten Pneumothorax erlitten haben
und diesen in einer anderen Klinik behandeln lieBen, da sich dies natirlich den Kenntnissen
aus der gewonnen Datenbank entzieht.

Punkt sechs - Risikofaktoren:

Zum einen nochmal die genaue Nachfrage nach einer Grunderkrankung, welche die Lunge
betrifft, da ein positiver Befund den Ausschluss aus der Studie zur Folge hatte. Zum anderen
die Frage nach einem bestehenden Nikotinabusus, da dieser nicht immer in den stationar

angefertigten Unterlagen erfasst wurde.
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e Punkt sieben - Kontrolluntersuchungen:
Wurden nach Intervention Rontgenaufnahmen oder ein Lungenfunktionstest durchgefihrt?
Bei vorliegenden Vergleichsaufnahmen kdnnen Therapieergebnisse objektiviert werden.
e Punkt acht - Zufriedenheit:
Sind die Patienten mit dem Ergebnis der Therapie zufrieden. Wirden sie sich anhand der
gewonnenen Erfahrungen wieder flr diese Behandlungsmethode entscheiden.
Um die Erfassung und Speicherung der Daten rechtlich zu genehmigen, beinhaltet der
Fragebogen zusatzlich eine Einverstandniserklarung, in welcher die Patienten mit ihrer
Unterschrift der Auswertung ihrer Angaben zustimmen.
Nach Entwicklungsabschluss der Bégen, galt es diese zu verschicken. Hierzu dienten die
wahrend des stationdren Aufenthaltes angegebenen Adressen der Patienten. Da in einigen Fallen
die Behandlung bereits mehrere Jahre zuricklag und ein Teil des Patientenkollektives die
Wohnverhéltnisse wechselte, konnte mit Hilfe des Einwohnermeldeamtes von Berlin die neue
Anschrift ermittelt werden. Jedoch war dies nicht in jedem Fall moglich, da einige Patienten die
Hauptstadt als Wohnort verlieRen und sich somit der Registrierung im Einwohnermeldeamt

entzogen.

2.4.3. Statistik

Die Auswertung und statistische Berechnung, u.a. die Erstellung von Tabellen und Grafiken,
Ermittlung von Mittelwerten, Standardabweichungen und Signifikanzniveaus, erfolgte unter
Zuhilfenahme des Statistikprogramms SPSS Version 20 fiir Windows und Microsoft Office
Excel 2007.

Kontinuierliche Variablen wurden zunéchst auf Normalverteilung getestet. Dabei ergab sich
aufgrund des nicht beeinflussbaren Patientenguts keine Normalverteilung beziiglich der
getesteten Parameter. Aufgrund dessen fiel die Entscheidung zur Verwendung von nicht-
parametrischen Tests. Der Vergleich von nominal mit nominal skalierten Parametern erfolgte
mittels Qui-Quadrat-Test. Der Vergleich von ordinal mit nominal bzw. nicht normalverteilten
metrisch skalierten Parametern wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.

Zum Vergleich der Ergebnisse wurde ein Signifikanzniveau p angegeben. Die Ergebnisse in den
getesteten Gruppen unterscheiden sich signifikant voneinander, wenn p < 0,05 betrégt. Bei p >
0,05 liegt kein signifikanter Unterschied vor.

Nach Abschluss der Berechnungen wurde die erhobene Statistik von einem Fachmann
begutachtet und auf seine Richtigkeit tberpruft.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv

Unter Bertcksichtigung der im 2. Kapitel erwéhnten Ein- und Ausschlusskriterien konnten in
dem Zeitraum von Ende 1999 bis Anfang 2009 115 stationdre Aufnahmen ins CBF, bei denen
die Aufnahmediagnose ,,Primédrer Spontanpneumothorax®“ lautete, registriert und in der
Datenbank erfasst werden. Diese 115 Félle verteilen sich auf 96 verschiedenen Patienten, was
demnach bedeutet, dass einige Patienten mehrfach aufgrund der gleichen Diagnose behandelt
werden mussten. Sechs der oben erwahnten Félle nehmen einen Sonderstatus ein, da die
Patienten elektiv zur operativen Versorgung aufgenommen wurden, nachdem sie zuvor
konservativ bzw. interventionell in anderen Kliniken aufgrund eines Spontanpneumothorax
behandelt wurden.

In den folgenden Abschnitten werden chronologisch bezogen auf die 115 Falle, nicht auf die 98
Patienten, die Therapiemethoden, Therapie-beeinflussenden Faktoren und

Behandlungsergebnisse im Vergleich vorgestellt.

3.1.1. Allgemeine Daten

In 79,1 % (91) der Félle handelte es sich um mannliche Patienten, dementsprechend waren
20,9% (24) weiblich. Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Aufnahme ins CBF bei
32,90 Jahren (Median 30,06 Jahre), wobei der jlingste Patient 12 Jahre und der &lteste 87 Jahre
alt waren. Die Abbildung 8 gibt einen detaillierten Uberblick tiber die Altersverteilung.
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Abbildung 8: Altersverteilung bei stationdrer Aufnahme ins Krankenhaus in Jahren
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Abweichend davon liegt das mittlere Alter bei anamnestischen angegebenem Erstereignis bei
31,72 Jahre, da in einigen Fallen die Patienten bereits in der Krankenvorgeschichte einen

Pneumothorax erlitten haben (siehe dazu auch Abbildung 9).
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Abbildung 9: Altersverteilung bei anamnestisch angegebenem Erstereignis in Jahren

Die Verteilung von GroRe und Gewicht der Patienten kann den Grafiken 10 und 11 entnommen
werden. Der sich daraus ergebende Body-Mass-Index nach der Formel BMI = Gewicht in kg /
(KorpergroRe in m)? und die davon abgeleitete Risikoerhéhung fur die Wahrscheinlichkeit auf

die Entwicklung eines Spontanpneumothorax wird in Kapitel 3.1.3 ndher erldutert.

20,07

135,07 ]

10,0

Haufiakeit

3.0 1

ul -

aa T T T T
40 <1l fainl 100 120

Gewicht in kg
Abbildung 10: Gewichtsverteilung

Mittelwert: 68,2 kg
Standardabweichung: 13,52 kg
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Abbildung 11: GroRzenverteilung
Mittelwert: 1,78 m
Standardabweichung: 0,108 m

3.1.2. Vorerkrankungen und Therapien der Lunge

In 70 Fallen (60,87 %) handelte es sich bei Aufnahme ins CBF um das Erstereignis eines
Spontanpneumothorax. Vier der Patienten gaben jedoch an bereits unter dahnlichen Beschwerden
in der Vergangenheit gelitten zu haben, ohne dass zu diesem Zeitpunkt eine abklarende
Diagnostik erfolgte, da die Beschwerden innerhalb kurzer Zeit spontan sistierten. Es kann also
nicht mit Sicherheit gesagt werden, ob es sich tatséchlich in diesen 4 Fallen um das Erstereignis
handelt oder bereits ein geringgradig ausgepragter Pneumothorax im Vorfeld vorhanden war.
Anamnestisch hatten 45 (39,13 %) der insgesamt 115 Patientenfalle bereits einen Pneumothorax
in der Vergangenheit erlitten. Davon erfolgte in 17 Fallen eine therapeutische Intervention im
CBF, in 28 Fallen wurde dies jedoch in einem anderen Klinikum durchgefthrt. Von diesen 45
Fallen traten 31 Rezidive auf der gleichen Seite auf, 9 auf der kontralateralen. Finf Falle hatten
Vorereignisse auf beiden Seiten. Eine detaillierte Aufschlisselung der erfolgten Therapien kann

der Abbildung 13 entnommen werden.

3.1.3. Risikofaktoren

Die im Abschnitt 3.1.2. erwdhnten Rezidivfélle haben einen grofRen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeitssteigerung fiir das Auftreten eines erneuten Spontanpneumothorax sowie auf
das weitere therapeutische VVorgehen.

Obendrein liegtin 63 Patientenféallen (54,78%) laut Anamnese ein Nikotinabusus vor, was
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ebenfalls die Bildung von Bullae und deren Ruptur fordert. Ein Zusammenhang zwischen
regelmaligem Nikotinkonsum und dem friheren Auftreten eines Pneumothorax bereits im
jungeren Lebensalter konnte nicht nachgewiesen werden (Durchschnittsalter Raucher: 34,06
Jahre, Durchschnittsalter Nichtraucher 32,06 Jahre, p=0,191 nach Mann-Whitney-U-Test).

15 Patienten gaben an, dass die Beschwerden in engem Zusammenhang mit korperlicher
Belastung wie Treppensteigen und Sport auftraten, einige unmittelbar nach einer Husten- oder
Niesattacke.

Zudem lieR sich anhand der erhoben Daten fiir Grofie und Gewicht der Body-Mass-Index der
einzelnen Patienten berechnen, um dadurch Hinweise fir den Korperbau der Patienten zu

erlangen. Die Verteilung sehen sie in Abbildung 12.
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Abbildung 12: BMI der Patienten nach Geschlechtern getrennt.

Manner: Frauen:
Median: 21,59 19,60
Mittelwert: 21,60 20,19
Maximum: 35,89 23,19
Minimum: 15,60 17,10
Standardabweichung: 3,71 1,74

Hieraus ist zu erkennen, dass beide Patientengruppen, sowohl die weiblichen als auch die
méannlichen, im Schnitt am unteren Rand des noch als normalgewichtig anerkannten Bereichs
liegen (Normalgewicht, wenn BMI zwischen 18,5 und 25,0).

Allergien, vor allem bezogen auf die Ausbildung eines allergischen Asthma bronchiale mit

erhohter Vulnerabilitat des Lungenparenchyms, lagen bei keinem der registrierten Patienten vor.
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3.2. Symptome und Diagnostik

Die Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die vorherrschenden Beschwerden, aufgrund derer die
Patienten ihren Hausarzt oder direkt die Rettungsstelle des Klinikum Benjamin Franklin
aufsuchten. Die Hauptsymptome Dyspnoe und Brustschmerz, meist atemabhéngig, traten
entweder einzeln oder in Kombination mit unterschiedlich empfundener Intensitat auf.

Zu einem kreislaufrelevanten Spannungspneumothorax mit Abfall des Blutdrucks und

progredienter Schocksymptomatik kam es in keinem der Falle.

Tabelle. 4: Ubersicht tiber die angegebene Symptome durch den Patienten bei

stationarer Aufnahme

Symptome gesamt davon als leicht davon als stark ohne né&here
angegeben angegeben Abgabe

Dyspnoe 55 20 1 34

Schmerzen 84 6 3 75

Bei allen Patienten wurde nach Uberpriifung der Vitalparameter eine ausfihrliche
Anamneseerhebung und Kklinische Untersuchung inklusive Perkussion und Auskultation
durchgefuhrt. Im Anschluss erfolgte eine Rontgenthoraxaufnahme im Stehen und posterior-
anteriorem Strahlengang zur Bestatigung der Verdachtsdiagnose. Die Ausdehnung des
Pneumothorax gemessen am Abstand zwischen dem lateralen und apikalen Rand der kollabierten
Lunge und der knochernen Thoraxbegrenzung wurden ebenfalls bei der Planung des
therapeutischen Procedere berlcksichtigt. In der Lokalisation gab es keinen auffalligen
Unterschied. In 59 (54,13%) Fallen trat der Pneumothorax links, in 50 (45,87%) trat er rechts
auf. Die sechs elektiv zur Operation aufgenommenen Falle sind darin nicht inbegriffen. Hier lag
die Verteilung der therapiebedirftigen Seite bei flinfmal rechts und einmal links.

Bei 17 Patienten stellte sich ein ausgepragter Befund mit potentieller Entwicklung zum
Spannungspneumothorax dar.

Bei ebenfalls 17 Patienten wurde im weiteren stationdren Aufenthalt zur Klérung der
Pneumothoraxursache und Ausschluss von bullés verdnderten Lungenarealen eine
Computertomographie des Thorax durchgefuhrt. Dabei wurde in elf Féallen das Vorliegen von
Bullae bestatigt. Davon wiederum floss in neun Féallen das radiologische Ergebnis mit in die

Indikationsstellung zur operativen Versorgung hinein. In zwei Fé&llen wurde geméaR des
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Patientenwunsches und bei Vorliegen von beidseitigen Verdnderungen auf eine Operation
verzichtet. Drei Patienten wurden trotz unauffalligem CT-Befund aufgrund der Ausbildung einer
Fistel oder Frihrezidiv nach Abklemmen der Drainage thorakoskopiert und lungenteilreseziert.
In allen drei Fallen konnten intraoperativ bullése Veranderungen an der Lungenspitze

nachgewiesen werden.

Tabelle 5: Uberblick tiber die Ergebnisse der Computerdiagnostik und

Operationsbefunde im Vergleich

CT-Befund positiv CT-Befund negativ Summe
Bullae positiv 11 (9+2%) 3 14
Bullae negativ 0 (3**) 3
Summe 11 6 17

*Zwei Patienten wurde nicht operiert, sodass kein makroskopischer oder histologischer Nachweis vorliegt
**Keine Operation, daher kein sicherer Ausschluss von bulldsen Verénderungen

3.3. Therapie

Die zu erreichenden Grundprinzipien fur ein optimales Therapieergebnis wurden bereits in der
Einleitung angesprochen.

Ausschlaggebend fir die Wahl der Behandlungsmethode sind die oben erwéhnten individuellen
Risikofaktoren und die schwere des Krankheitsbildes. Im Folgenden wird naher auf die
therapiebeeinflussenden Faktoren eingegangen und welche Auswirkungen diese auf das

therapeutische VVorgehen nach sich zogen.

23



115 Falle

A 4

62 x 52 x 1x
primar konservatives primar Operation Beobachtung
Vorgehen mittels ohne Intervention

Thoraxdrainage

A 4 A 4

23 x 3x 1x
Erweiterung Therapie Revision mittels Revision mittels
durch Operation Thorakotomie VATS und

Nachresektion

Abbildung 13:
Vorab Uberblick Uber die gewahlten bzw. durch das Auftreten von Komplikationen bedingten
Therapiepfade

3.3.1. Erstversorgung

Nach Bestatigung der Verdachtsdiagnose, i.d.R. mittels Rontgenthoraxaufnahme p.a., wurde in
106 Patientenfallen noch unmittelbar in der Notaufnahme eine Thoraxdrainage zur Entlastung
und Reexpansion der Lunge angelegt. In 3 Fallen wurde aufgrund von gering ausgepragter
Symptomatik und radiologisch leichtgradig ausgepragtem Pneumothorax auf die Anlage einer
Drainage verzichtet. In weiteren 6 Fallen konnte ebenfalls auf die Drainage verzichtet werden, da
diese Patienten elektiv zur operativen Versorgung eines zurlickliegenden Pneumothorax stationar
aufgenommen wurden und derzeit unter keiner klinischen Symptomatik litten.

In keinem Fall musste aufgrund von klinischen Hinweisen flr einen kreislaufrelevanten
Spannungspneumothorax eine notfallméiRige Anlage ohne vorherige radiologische Bestatigung
erfolgen.
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3.3.2. Uberwachung

Ein Patient wies bei Aufnahme nur eine gering ausgepragte Symptomatik auf. Bei radiologisch
schmal ausgebildetem apikalem Mantelpneumothorax wurde zunéchst, trotz Rezidivereignis mit
Zustand nach operativer Versorgung vor knapp drei Jahren, auf eine therapeutische Intervention
verzichtet. Der Patient wurde zur weiteren Beobachtung und Verlaufskontrolle stationar
aufgenommen. Eine nach drei Tagen durchgefiihrte Ubersichtsaufnahme des Thorax zeigte einen
regredienten Befund, sodass der Patient bei subjektivem Wohlbefinden nach insgesamt vier

Tagen Klinikaufenthalt entlassen werden konnte.

3.3.3. Thoraxdrainage

Vor allem Patienten, bei denen es sich um das Erstereignis handelte und welche nur ein geringes
Risikoprofil flr die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs aufwiesen, wurde primér der weniger
invasive Therapieplan mittels alleiniger Versorgung durch die bereits bei Aufnahme angelegte
Thoraxdrainage verfolgt. Dieses Konzept wurde in 62 Fallen initiiert. In drei Fallen handelte es
sich hier jedoch anamnestisch um Rezidiv-Pneumothoraces (einmal ipsilateral und zweimal
kontralateral). Trotz Empfehlung zum operativen Vorgehen wurde, vor allem gemaR des
Patientenwunsches, zundchst von einem operativen Verfahren Abstand gehalten.

In 26 der 62 Félle traten im weiteren Verlauf Komplikationen auf, die einen Wechsel bzw. eine
Verlangerung des Therapiekonzepts nach sich zogen. Eine detaillierte Auffihrung ber die
Komplikationen und deren Auswirkungen werden im Folgenden in einem gesonderten Kapitel
besprochen.

Wie man der Tabelle 9 im folgenden Abschnitt entnehmen kann, wurde in 23 Féllen ein Wechsel
zur operativen Therapie gewahlt, in 3 Féllen wurde die Methode beibehalten und lediglich die
Anzahl der Therapietage verlangert.

Bei einem durchschnittlichen Sog von 15 bis 20 mmHg wurde die Therapie mittels Drainage im
Mittel fir 6,46 Tage durchgeflhrt. Die kirzeste Therapiedauer betrug 3 Tage, die langste 15
Tage.

Letztlich fihrte in 39 Féllen die gewahlte Therapiemethode mittels Thoraxdrainage zu einem
zufriedenstellenden Ergebnis unter Einhaltung der in der Einleitung erwéhnten Zielkriterien. In
drei der hier eingeschlossenen Féalle lag anamnestisch ein Rezidiv des Pneumothorax vor (einmal
ipsilateral, zweimal kontralateral). Die Patienten wurden Uber das erhohte Risiko beziiglich eines
erneuten Rezidivs und die Maoglichkeiten der operativen Interventionen aufgeklart. Sie
entschieden sich jedoch bewusst gegen eine Operation und stattdessen fur die alleinige

Behandlung mittels Drainage.
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3.3.4. VATS

In 52 Féllen des gesamten Patientenkollektivs bestand bereits zu Beginn der stationaren
Aufnahme die operative Versorgung im Vordergrund. Methode der ersten Wahl ist dabei die
minimalinvasive videoassistierte Thorakoskopie. Von diesem Patientenkollektiv ausgehend, lag
bei 41 Fallen bereits ein Spontanpneumothorax anamnestisch vor, was per se bereits als
Risikofaktor gilt und somit als Indikation zum operativen VVorgehen angesehen wird. Die genaue
Aufschlisselung Uber die vorliegenden Indikationen zur Operation kann der Tabelle 6
entnommen werden.

Drei Patienten entschlossen sich trotz Rezidiv erneut fur ein konservatives Verfahren mittels
Thoraxdrainage. Ein weiterer Patient wurde lediglich engmaschig tiberwacht ohne Intervention.
Wenn man die Anzahl der Indikationen mit der Anzahl der durchgefiihrten Operationen
vergleicht, wird man feststellen, dass diese nicht identisch sind (99 Indikationen vs. 75
Operationen). Das liegt daran, dass einzelne Patienten gleich mehrere Indikationen zum
operativen VVorgehen aufwiesen.

Entsprechend der in der Tabelle aufgefuhrten Griinde bzw. Befundkonstellationen wurde, wie zu
Beginn des Kapitels bereits erwéhnt, in 52 Fallen primér die Operation als Behandlungsmethode
der ersten Wahl empfohlen.

In 23 Féllen ergab sich die Indikation zur Operation aufgrund des Kklinischen Verlaufs und der
Entwicklung von Komplikationen bzw. Nichterreichens des angestrebten Therapiezieles nach
Therapieansatz mittels alleiniger Drainagebehandlung.

Uberschlagt man die Griinde einmal kurz und knapp fallt auf, dass in 48 Féllen letztlich das
,» Therapieversagen der alleinigen Behandlung mittels Thoraxdrainage sowohl in Bezug auf die
Rezidivprophylaxe (26 ipsilaterale Rezidive) als auch im Erreichen der frihzeitlichen
Behandlungsziele, wie eine schnelle Reexpansion der Lunge (13 Félle mit Ausbildung einer
persistierenden Fistel und 9 Fruhrezidive), ursachlich fur die Entscheidung zum operativen

Vorgehen war.
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Tabelle 6: Ubersicht tiber die zur Operation fiihrenden Ursachen

Indikation zur Operation Anzahl n

Rezidivereignis

Ipsilateral, davon 29

- nach Versorgung mittels Thoraxdrainage 26

- nach operativer Versorgung
Kontralateral, davon

- nach Versorgung mittels Thoraxdrainage

Beidseits, davon

3

7

3

- nach operativer Versorgung 4
5

- nach Versorgung mittels Thoraxdrainage 2
3

- sowohl konservative als auch operative Versorgung

Persistierender Pneumothorax / Fistel nach Anlage Thoraxdrainage 13

Frihrezidiv nach Abklemmung / Zug Thoraxdrainage

Starkere Blutung bei Anlage Thoraxdrainage 1
Sichtbare Bullae im CT bzw. nach diagnostischer Thorakoskopie 9+2
Hamatothorax 2
Spannungskomponente 18
Berufsbedingt 1
Spontanpneumothorax mit V.a. Rezidiv, da vergleichbaren 2

Beschwerden in VVergangenheit ohne Diagnostik

Rezidivierende Beschwerden ohne aktuellen Pneumothorax, aber 1

Spontanpneumothorax in der Anamnese

Die Tabelle 7 gibt eine Ubersicht Gber die angewandten Operationsverfahren. Erkennbar ist,
dass, bis auf zwei Aushahmen, immer eine Pleurodese als zusétzliche Rezidivprophylaxe

durchgefthrt wurde.
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Tabelle 7: Ubersicht tiber angewandte Operationsverfahren

Resektion von Art der Pleurektomie 62X
Lungenabschnitten | pleyrodese | Mechanische Pleurodese 10x
und Pleurodese Chemische Pleurodese (Talkum) 0x

Keine Pleurodese 2X
Adhasiolyse und Art der Pleurektomie 0x
Pleurodese ohne Pleurodese Mechanische Pleurodese 0x
Resektion :

Chemische Pleurodese (Talkum) 1x

Keine Pleurodese 0x
Vorangegangene diagnostische Thorakoskopie 2X

Entsprechend des intraoperativ makroskopisch sichtbaren Befundes und anhand des vermuteten
Areals als Ursache fur den Pneumothorax wurde in 74 Féllen eine partielle Segment- bzw.
Keilresektion der Lunge vorgenommen. Eine Ubersicht tber die betroffenen Lungenabschnitte
kann der Tabelle 8 entnommen werden.

In einem Fall wurden intraoperativ lediglich Adh&sionen zwischen der Pleura visceralis und

parietalis bei bekanntem Rezidivereignis geldst, durch dessen eng lokalisierten Zug und

Spannung auf die Pleurablétter eine Leckage bedingt wurde.

Lungensegmente

Tabelle 8: Detaillierte Aufschlusselung tber die betroffenen

Apex/Segment 1

68X

Segment 3

Segment 4

Segment 4 und 5

Segment 9 und 10

Segment 1 und Lingula

(C) I N N

Wie man der Ubersicht entnehmen kann, bestanden die sichtbaren pulmonalen Veranderungen

des Lungenparenchyms zu 93,3% im Lungenspitzenbereich.
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3.3.5. Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes

Unter Komplikation wird im Folgendem jedes Ereignis verstanden, welches die in der Einleitung
genannten Therapieziele negativ beeintréachtig oder dessen Erreichen verzdgert. Dabei wird in
verschiedenen Schweregraden unterteilt. Leichte Komplikationen sind ohne vital bedrohliche
Auswirkungen auf den Patienten, haben aber Einfluss auf das therapeutische Management und
die Verweildauer im Krankenhaus. Treten leichte Komplikationen auf bedeutet das entweder,
dass eine einmal gewahlte Behandlung zwar beibehalten wird (= Kategorie 1), aber (ber einen
ldngeren Zeitpunkt als geplant durchgefuihrt werden muss oder dass ein anderes Verfahren bzw.
eine operative Intervention notig ist (= Kategorie 2), um das Therapieziel zu erreichen. Beispiele
fur leichte Komplikationen sind unter anderem die Ausbildung einer Pleurafistel oder eines
Frihrezidivs nach Beendigung der Drainagetherapie. Schwere Komplikationen hingehen sind
potentiell lebensbedrohlich fiir den Patienten und ziehen umgehend weitere therapeutische
Mafnahmen nach sich (Kategorie 3). Beispiele hierfir sind u. a. kreislaufwirksame Blutungen
nach stattgefundener Intervention oder die Ausbildung eines Spannungspneumothorax.

Die Tabelle 9 gibt einen detaillierten Uberblick Gber die aufgetreten Komplikationen bei den
betrachteten 115 Féllen.

29



weitere therapeutische Vorgehen

Tabelle 9: Ubersicht iber aufgetretene Komplikationen und deren Konsequenzen auf das

Entfernung Drainage (Kategorie 1/2)

Art der Komplikation Anzahl n | Konsequenzen
nach Anlage Persistenz Pneumothorax / 14 - 1x weiter Sog
Thoraxdrainage | Fistel (Kategorie 1/2) - 13x Operation
Frihrezidiv nach Abklemmung / 10 - 1x weiter Sog
Entfernung Drainage (Kategorie 1/2) - 9x Operation
H&matopneumothorax ohne 1 - 1x weiter Sog
H&moglobinabfall (ategorie 1)
H&matopneumothorax mit 1 - 1x Operation
Hé&moglobinabfall (Kategorie 3)
intraoperativ Relevante Blutung mit 1 - Konversion zur
Héamoglobinabfall (kategorie 3) Thorakotomie
postoperativ Relevante Blutung mit 2 - 2X Revision mit
H&moglobinabfall (ategorie 3) Thorakotomie
Spannungspneumo- 1 - 1x Anlage 2. Thorax-
thorax (Kategorie 3) drainage
Persistenz Pneumothorax / 2 - 2X weiter Sog
Fistel (Kategorie 1)
Frihrezidiv nach Abklemmung / 5 - 3x Neuanlage Drainage

- 1x weiter Sog

- 1x erneute Operation

Um einen besseren Vergleich beziglich der aufgetretenen Komplikationen und dem primér

gewadhlten Therapieverfahren veranschaulichen zu kdnnten, zeigen die folgenden Grafiken noch

einmal getrennt aufgeschlusselt die Anzahl und Kategorie der eingetretenen Ereignisse.

Als Ausgangswerte werden dabei die absoluten Zahlen der durchgefuhrten Interventionen

herangezogen. Insgesamt wurde 181 mal interveniert. Diese Zahl setzt sich aus 75 Operationen

und 106 Anlagen einer Thoraxdrainage bei stationdrer Aufnahme zusammen.
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Abbildung 14: Uberblick tber die gesamt aufgetretenen Komplikationen
0 = keine; 1 = leicht ohne Intervention; 2 = leicht mit Intervention; 3 = schwer

Bezient man die Zahlen auf die Patientenfalle (115), traten in 82 Fallen gar keine
Komplikationen auf. In sechs Fallen kam es sowohl bei der Anlage der Thoraxdrainage als auch
im Rahmen der Operation zu Komplikationen. Der eine Patient unter Beobachtung taucht hier in

den Darstellungen nicht mit auf.
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Anzahl der Komplikationen

Abbildung 15: Uberblick tiber die nach Anlage Thoraxdrainage aufgetretenen Komplikationen
0 = keine; 1 = leicht ohne Intervention; 2 = leicht mit Intervention; 3 = schwer; 4 = keine
Thoraxdrainage

* Prozente anteilig an der Gesamtauflistung ausgehend von 181 Interventionen

Bei in Abbildung 15 mit Kategorie 4 bezeichneten Fallen handelt es sich zum einen um die

bereits oben erwéhnten 6 Patienten, welche elektiv zur Operation einbestellt wurden und somit
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prdoperativ keine Drainageanlage bendétigten und zum anderen um 3 Patienten, bei welchen
aufgrund einer gering ausgepragten Symptomatik und eines leicht ausgepréagten radiologischen

Befundes zunéchst auf eine Drainage verzichtet wurde.
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Abbildung 16: Uberblick tiber die intra- bzw. postoperativ aufgetretenen Komplikationen
0 = keine; 1 = leicht ohne Intervention; 2 = leicht mit Intervention; 3 = schwer
* Prozente anteilig an der Gesamtauflistung ausgehend von 181 Interventionen

Rechnet man die prozentualen Anteile zusammen, stellt man eine Haufung der eingetretenen
Komplikationen nach Anlage der Thoraxdrainage fest. Ein signifikanter Unterschied besteht
jedoch nicht (p=0,097, nach Mann-Whitney-U-Test). Jedoch muss eingerdumt werden, dass
schwerwiegendere Komplikationen (Kategorie 3) vor allem nach einer operativen Intervention
eingetreten sind. Hier musste in drei Fallen auf eine Thorakotomie umgestiegen werden, um bei
relevantem Blutungsereignis aus Parenchymeinrissen den Operationssitus weiterhin bersichtlich
zu halten und die Blutung stillen zu kdnnen.

Eine interessante Fragestellung ist die Kl&rung, ob sich das Vorhandensein bestimmter
Risikofaktoren auf die Auftrittswahrscheinlichkeit von Komplikationen auswirkt. Zum Beispiel:
Besteht ein Zusammenhang zwischen regelmaBigem Nikotinkonsum und der Haufigkeit von

Komplikationen bzw. deren Schweregrad? Ein Uberblick ist der Tabelle 10 zu entnehmen.
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Tabelle 10: Schwergrad der Komplikationen in Abhangigkeit von Nikotinabusus
Komplikation Nikotin Gesamt Statistische
Ja Nein Analyse
Keine Komplikation 50 (76,9%) 32 (58,2%) 82 (100%) p = 0,089
(61,0%) (39,0%)
Kategorie 1 und 2 13 (20,0%) 20 (36,4%) 33 (100%)
(39,4%) (60,6%)
Kategorie 3 2 (3,1%) 3 (5,4%) 5 (100%)
(40,0%) (60,0%)
Gesamt 65 (100%) 55 (100%) 120*

* Einzelne Falle mit mehreren Komplikationen, sowohl bei Anlage Drainage als auch nach Operation

Die prozentualen Anteile in Tabelle 10 spiegeln je nach Blickwinkel die absoluten Zahlen
wieder. Zum Beispiel blieben 76,9% aller Raucher (Anzahl 65) komplikationsfrei. Dies
wiederum entspricht 61% aller Patienten, die einen komplikationslosen stationdren Verlauf
hatten (Anzahl 82).

Anhand der Daten lasst sich kein signifikanter Unterschied darstellen (p=0,087, mittels Qui-
Quadrat-Test). Es besteht jedoch ein schwacher linearer Zusammenhang zwischen den
Variablen, wobei das geh&uftere Auftreten von Komplikationen auf Seiten der Nichtraucher
liegt. Eine Erklarung dafiir, warum gerade die Nichtraucher h&ufiger unter Komplikationen
litten, lasst sich aus den erhobenen Daten nicht herausfiltern.

Auf eine Gegenuberstellung der Schmerzen und deren AusmaB nach Anwendung der
unterschiedlichen Therapiemethoden muss aufgrund von uneinheitlicher Dokumentation in den
Krankenakten verzichtet werden. Zwar existieren standardisierte Bdgen zur Abfrage der
Schmerzintensitat nach Eingriffen, bei denen mit Hilfe einer Skala von 0 bis 10 das
Schmerzniveau erfasst wird, wobei 0 keine Schmerzen bedeutet und 10 dem maximal
vorstellbarem Schmerz entspricht, doch wurden diese Bogen nur bei einer geringen Anzahl von
Patienten verwendet. FEintrige 1in den Pflegeverlauf wie ,Patient fiihlt sich
besser/schlechter/unverandert/etc.” sind fiir eine vergleichende Analyse zu ungenau und konnten

daher nicht beruicksichtigt werden.
3.3.6. Zeitlicher Verlauf und Krankenhausliegetage

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes war stark vom gewahlten Therapiekonzept, dem

Auftreten von Komplikationen und den damit verbundenen Konsequenzen abhangig.
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Einen Uberblick tiber die Krankenhausliegetage zeigt die Tabelle 11.

Beim Betrachten der Zahlen erkennt man, dass Patienten, die operiert wurden, im Schnitt 5 Tage
langer in der Klinik verblieben als Patienten, die alleinig mittels Thoraxdrainage behandelt
wurden (p<0,01). Besonderes Augenmerk ist dabei auf Patienten zu richten, bei denen die
Entscheidung zur Operation erst durch das Auftreten von Komplikationen getroffen wurde und
somit der stationare Aufenthalt durch den Therapiewechsel verlangert wurde. Auch besteht ein

signifikanter Unterschied innerhalb des operierten Patientenkollektivs (p<0,01).

Tabelle 11: Ubersicht tber die durchschnittlichen Krankenhausliegetage und deren

Zusammensetzung

Art der gewdhlten Therapie Dauer in Tagen Mind. Max.
Gesamtes Patientenkollektiv 11,57 4 30
Alleinige Behandlung mittels Thoraxdrainage 8,2 4 17
Operative Behandlung gesamt 13,58 7 30

Primére operative Behandlung

Dauer von Anlage Drainage bis Operation 3,8* 1 9

Gesamtliegezeit 12,22 7 30
Sekundare operative Behandlung

Dauer von Anlage Drainage bis Operation 8,0 4 21

Gesamtliegezeit 16,17 8 29

* 8 Patienten, die primar operiert wurden, erhielten bei Aufnahme keine Drainage. Sie wurden daher nicht
in der Berechnung beriicksichtigt.

Die folgende Abbildung 17 spiegelt die intrathorakale Liegezeit der Thoraxdrainage je nach
gewéhltem Therapiepfad wieder.

Auffallig ist der deutlich erkennbare Unterschied innerhalb des operierten Patientenkollektivs je
nachdem, ob die Operation von Beginn an geplant oder erst aufgrund von Komplikationen
durchgefuhrt wurde. Im Schnitt lag die Thoraxdrainage 4,2 Tage langer in situ bei Zustand nach

sekundarer Operation.
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Abbildung 17: Uberblick tiber die durchschnittliche Liegezeit der Thoraxdrainagen
1 = nur Behandlung mit Thoraxdrainage; 2 = praoperativ bei primarer OP; 3 = préoperativ bei
sekundarer OP; 4 = postoperativ

3.3.7. Fruhzeitergebnisse
Der Begriff Frihzeitergebnis beinhaltet u. a. den Kklinischen Befund, das subjektive
Wohlbefinden des Patienten und die Auswertung der radiologischen Verlaufskontrolle zum

Zeitpunkt der Entlassung nach mehrtadgigem Krankenhausaufenthalt.

Tabelle 12: Therapieergebnisse bei Entlassung geman

Rontgenkontrolle

Entlassungsergebnis Anzahl n

Vollstandige Entfaltung der Lunge 73

Kleiner Restpneumothorax

<lcm 30
1.0 bis 1,5¢cm 9
Pleuraerguss 2
Fehlende Angabe 1
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Abbildung 18: Radiologisches Ergebnis bei Entlassung

A: nach Thoraxdrainage B: nach Operation

1 = vollstandige Entfaltung; 2 = Restpneumothorax < 1cm; 3 = Restpneumothorax > 1cm;
4 = Pleuraerguss; 5 = keine Angabe

In Prozenten ausgedriickt bedeutet dies, dass 62,67 % aller operierten Patienten mit einer
vollstandig entfalteten Lunge entlassen wurden, 24% wiesen einen Restpneumothorax kleiner als
1 cm auf, bei 9,33% bestand ein Restpneumothorax gréRer als 1cm und bei 2,67 % zeigte sich
radiologisch ein kleiner Pleuraerguss. Auch hier war, wie oben bereits mehrfach erwéhnt, bei
einem Patienten aufgrund fehlender Unterlagen keine Beurteilung maoglich. Demgegeniber
verlieRen 64,1% der Patienten mit alleiniger interventioneller Drainagetherapie die Klinik mit
vollstandig entfalteter Lunge, 30,77% hatten einen Restpneumothorax von weniger als 1cm und
bei 5,13% war der verbliebene Pneumothorax gréfer als 1cm. Stellt man die Zahlen gegenuber
ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Friihergebnissen zum Zeitpunkt der
Entlassung (p=0,65, mittels Qui-Quadrat-Test).

Auch der Patient, der lediglich zur Uberwachung bei gering ausgepragtem Pneumothorax,
stationar aufgenommen wurde, zeigte in der Verlaufsrontgenkontrolle vor Entlassung eine

vollstéandig entfaltete Lunge.
3.3.8. Makroskopisch sichtbare Lungenveranderungen und Histologie

Insgesamt wurden bei 65 der 75 (86,67%) Operationen makroskopisch sichtbare Verdnderungen

der Lungenoberflache in Form von Blebs oder Bullae beschrieben. Histologisch wurden diese
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Veranderungen meist von einer chronischen Entziindung, einem Emphysem, fibrotischen
Lungengerustumbauten und einer Eosinophilie begleitet.

In weiteren finf Fallen wurden intraoperativ optische Gewebeunterschiede ohne den typischen
Aspekt einer Bullae gesichtet. Auch hier ergab die histologische Untersuchung den oben
beschrieben Befund jedoch in geringer Auspragung mit beginnendem Emphysem.

In einem Fall zeigten sich intraoperativ bei Zustand nach vorangegangener Operation auf der
gleichen Seite vor allem narbige Veranderungen und Adhasionen, welche als ursachlich fir die
Entstehung des Pneumothorax angesehen wurden. Hier wurde auf eine Resektion verzichtet und
an Stelle dessen lediglich eine Adhésiolyse vorgenommen.

In einem weiteren Fall, ebenfalls nach zuvor erfolgter Teilresektion bei vorhandener Bulla,
bestand die Leckage direkt an der Klammernahtreine ohne erneute Ausbildung von
Lungenbléschen. Es folgte eine Nachresektion. Die feingewebliche Untersuchung des
Nachresektats erbrachte keine pathologischen Verénderungen.

Auch in den ubrigen drei Féllen existierten intraoperativ sichtbare Verénderungen. Die
histologische Untersuchung ergab jedoch nur unspezifische UnregelmaRigkeiten in der
GerUststruktur, wie Anzeichen fir eine chronische Entziindung und beginnende Fibrose, ohne

Emphysemaspekt.

3.4. Fragebogen

Der Fragebogen soll es ermdglichen, nicht nur die Frihergebnisse und —komplikationen im
Rahmen des stationdren Aufenthaltes zu erfassen, sondern auch eine Maglichkeit bieten, um die
Langzeitergebnisse im Sinne einer Follow-up-Studie zu registrieren und bezuglich des
Therapieerfolges beurteilen zu kénnen. Dies kdnnte im weiteren Schritt zur Sicherung des
Qualitatsmanagements beitragen.

Nach Fertigstellung der Datenbank und daran angepasst Entwicklung des Fragebogens, wurde
dieser individualisiert an jeden Patienten inklusive Riicksendeumschlag, um die Zahl der
Antworten zu steigern, versandt. Insgesamt erstreckte sich die individuelle Erstellung und
Zusendung der Fragenbogen tber den Zeitraum von Juni 2010 bis April 2011.

46 der 96 angeschriebenen Patienten (das entspricht 47,92% bzw. 59,74% nach Abzug der nach
unbekannt verzogenen Patienten bzw. 63,89% unter Beriicksichtigung, der in der Zwischenzeit
verstorbenen Patienten) waren bereit den Fragenbogen auszufillen und an die Kilinik
zuriickzusenden. 19 Patienten sind leider nach unbekannt verzogen, sodass trotz intensiver
Nachforschung es nicht moglich war, die aktuelle Anschrift zu eruieren. Finf der in der

Datenbank erfassten Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachfrage bereits verstorben, sodass
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keine Auswertung mehr moglich war. Soweit die Nachforschungen es zuliel3en, ist keiner der
flnf Patienten an den Folgen des Pneumothorax verstorben. Bei den fiinf verstorbenen Patienten
handelte es sich um vier Manner im Alter von 34, 57, 72 und 73 Jahren zum Zeitpunkt der
stationdren Behandlung und eine Frau im Alter von 86 Jahren.

Von den ubrigen 26 Patienten kam auch nach mehrmaligem Anschreiben und dem Versuch der
telefonischen Kontaktaufnahme keine Riickmeldung.

Von den 46 Rickantworten handelt es sich in 33 Fallen (71,74%) um Patienten, die operiert
wurden und in 13 Fallen (28,26%) um welche, die alleinig mittels Thoraxdrainage behandelt
wurden.

Vergleicht man dies mit dem Gesamtpatientenkollektiv, in welchem rund 65% der Patienten
operiert wurden, féllt eine leichte Tendenz der Antwortbereitschaft zugunsten des operativen
Verfahrens auf. Der Einfachheit halber wird im Folgenden auch von Gruppe 1 fiir das operierte
Patientengut und von Gruppe 2 flr die Patienten mit alleiniger Therapie durch Thoraxdrainage
gesprochen.

Der Follow-up Zeitraum belief sich fur die Gruppe 1 im Durchschnitt auf 77,18 Monate
(Maximum 144 Monate, Minimum 20 Monate) und fur die Gruppe 2 waren es im Durchschnitt
77,15 Monate (Maximum 145, Minimum 34 Monate).

3.4.1. Allgemeine Patientendaten und Risikofaktoren
Die Abfrage der allgemeinen Patientendaten wie Alter, GrofRe, Gewicht und Konsumverhalten
gegenuiber Nikotin diente zum Abgleich und zur Ergdnzung der bereits aus den Patientenakten

gewonnenen Informationen und floss bereits in die oben erwahnten Auswertungen mit hinein.

3.4.2. Schmerzintensitat, -qualitat und —verlauf

Die Patienten wurden gebeten auf einer in der Medizin Ublich angewandten Schmerzskala von 0
bis 10, wobei 0 fur vollige Schmerzfreiheit und 10 den maximal vorstellbaren Schmerz
beschreibt, ihre Beschwerden und deren zeitlichen Verlauf nach erfolgter Intervention subjektiv

einzuschétzen.

38



14

" 36,4%
33,3%
g 10
[
ks
s 8 53.8%
(a X 1070
S 6
<
N4 9.1%
<
N h
0
0-1 2-4 5.7 8-10

Abbildung 19: Schmerzintensitét postinterventionell

B Nach Operation [ Nach alleiniger Behandlung mittels Thoraxdrainage

Neben der absoluten Anzahl der Patienten und deren Angabe zur Schmerzintensitat ist fur eine
vergleichende Aussage der prozentuale Anteil innerhalb der jeweiligen Gruppe von besonderer
Bedeutung. Diesen konnen sie oberhalb der S&ulen aus Abbildung 19 entnehmen. Anhand
dessen ist erkennbar, dass knapp 70% der operierten Patienten eine Schmerzintensitat von 4 oder
weniger angaben. Bei den Patienten mit Thoraxdrainage waren es knapp 84%.

Insgesamt  betrachtet bestent kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Patientenkollektiven (p=0,103, mittels Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 20: Dauer bis Beschwerdefreiheit postinterventionell

| JNE Operation ] Nach alleiniger Behandlung mittels Thoraxdrainage

39



Neben der Schmerzintensitat ist auch die Schmerzdauer zur Beurteilung der Ergebnisqualitit von
Bedeutung. Bei einem Grofteil des Patientenkollektives (39 = 84,78%) verschwanden die
Beschwerden innerhalb von zwei Monaten vollstandig. Bei vier von 33 (12,12%) operierten
Pateinten dauerte es langer als zwei Monate, wobei der Maximalwert bei finf Monaten lag. Zwei
von 33 (6,06%) operierten und einer der 13 (7,8%) mittels Thoraxdrainage versorgten Patienten
gaben im Fragebogen an noch immer bei bestimmten Bewegungen oder bei

Wetterumschwiingen Beschwerden, v.a. im Narbenbereich, zu empfinden.

3.4.3. Spatfolgen bzw. bleibende Beeintrachtigungen nach dem Eingriff

Das Risiko fir eventuelle Spéatfolgen, wie eine entstellende Narbe aufgrund von
Wundheilungsstérungen, Missempfindungen, Muskelschwéachen und dadurch bedingte
Bewegungseinschrankungen aufgrund von Nervenverletzungen, ist beim operativen Vorgehen
trotz minimal invasivem Verfahren héher als bei alleiniger Anlage einer Thoraxdrainage. Dies
kann unter anderem ausschlaggebend sein, sich fur oder gegen eine Operation zu entscheiden.

Tabelle 13: Ubersicht ber funktionelle und kosmetische Einschrankungen nach

Therapie

Art der Einschréankung Nach Operation Nach Thoraxdrainage
Empfindungsstérungen 10 (30,3%) 1(7,8%)
Muskelschwéche 0 0
Bewegungseinschrankung 0 1 (7,8%)
Horner-Syndrom 0 0
Wundheilungsstorung 1 (3,0%) 3(23,1%)

Kosmetische

Beeintrachtigung:

— gar nicht 24 (72,7%) 8 (61,5%)
— leicht 7 (21,2%) 4 (30,8%)
— maBig 2 (6,1%) 0

— stark 0 1(7,8%)

bedingt durch:
— Keloidbildung 8 3

— hypertrophe Narbe
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Ca. ein Drittel der operierten Patienten gibt Empfindungsstorungen v. a. im und um den
Narbenbereich an, wobei keine Haufung an einem bestimmten Trokarzugang ersichtlich ist. In
der Thoraxdrainagegruppe beklagte ein Patient Empfindungsstérungen im Brustbereich bis in die
Axilla ziehend. Ein weiterer gab Bewegungseinschrankungen beim Herunterbeugen an ohne
jedoch eine reale Einschrankung in der Muskelspannung zu verspren.

Bezliglich der kosmetischen Beeintrachtigung gibt es trotz hoherer Invasivitat auf Seiten der
Operation eine prozentual betrachtet hohere Zufriedenheit mit dem optischen Ergebnis als in
Gruppe 2. Ein signifikanter Unterschied besteht jedoch auch hier nicht (p=0,458, mittels Mann-
Whitney-U-Test).

Betrachtet man die Zahlen der Unzufriedenheit mit den Zahlen der Keloid- und hypertrophen
Narbenbildung stellt man eine gewisse Divergenz fest. Vor allem in Gruppe 1 beschreiben mehr
Patienten eine UberschieBende Narbenbildung, was jedoch nicht gleichzeitig zu einer

kosmetischen Beeintrachtigung fuhrte.

3.4.4. Pulmonale Belastbarkeit

Zur Ergebnisqualitdt nach pulmonalen Eingriffen zéhlt auch die Wiederherstellung der
maximalen Leistungsfahig. Die meisten Patienten hatten, bevor sie einen Pneumothorax erlitten
bei sonst unauffélliger pulmonaler  Krankenvorgeschichte, noch nie eine
Lungenfunktionstestung in Form einer Spirometrie oder Bodyplethysmographie durchgefiihrt.
Wiirde man dies routinemaRig nach jedem Lungeneingriff zur Uberpriifung der Lungenfunktion
vornehmen, hatte man aufgrund der fehlenden Vorbefunde keine Vergleichsmdglichkeiten, um
objektiv eine Veranderung aufgrund des Eingriffs festzustellen. Die Abfrage nach einer
postinterventionell durchgefiihrten Lungenfunktionsdiagnostik bzw. ROntgenaufnahme des
Thorax wurde daher aus Mangel an Vorbefunden zum Vergleich nicht mit in die Auswertung
aufgenommen.

Die Auswertung des Fragebogens beschrénkt sich daher auf den subjektiven Eindruck des
Patienten beziiglich seiner pulmonalen Leistungsfahigkeit vor und nach der Erkrankung mit

entsprechender Therapie.
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Tabelle 14: Maximal mogliche pulmonale Belastbarkeit nach Intervention
Belastbarkeit Nach Operation Nach Thoraxdrainage analytische
(Gruppe 1) (Gruppe 2) Statistik
Vollstandig erreicht 28 (84,8%) 11 (84,6%) p=0,470
Eingeschrankt belastbar 5 (15,2%) 2 (15,4%) (Mann-Whitney-U-
i Test)
Starke Einschrankung 0 0

Betrachtet man die beiden Gruppen, stellt man fest, dass kein signifikanter Unterschied
beziglich der erreichten Belastbarkeit existiert. Interessant ist dabei, dass zwei von 13 Patienten

aus Gruppe 2 eine eingeschrankte Belastbarkeit angeben, obwohl kein resezierender Eingriff

stattfand.
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Abbildung 21: Dauer bis zum Erreichen der als maximal méglich empfundenen pulmonalen
Belastbarkeit

B Nach Operation [] Nach alleiniger Behandlung mittels Thoraxdrainage

* keine Angabe, da moglicherweise noch Verbesserungspotiential

20 (60,6%) der operierten Patienten und 11 (84,6%) der Patienten mit alleiniger Thoraxdrainage
haben innerhalb von zwei Monaten den Endpunkt ihrer maximal mdoglichen pulmonalen
Leistungsfahigkeit wiedererlangt. Bei elf von 33 (33,3%) aus Gruppe 1 und einem von 13 (7,8%)

aus Gruppe zwei dauerte es langer als zwei Monate mit einem Maximalwert von 6 Monaten.
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Insgesamt drei Patienten machten in dem Fragebogen diesbezuglich keine Angabe, da sie ihre
Belastbarkeit als eingeschréankt betrachten, aber noch das Potenzial fuir eine Verbesserung sehen

und somit auf eine Angabe verzichteten.

3.4.5. Rezidive

Ein weiteres Ziel des Fragebogens bestand in der Erfassung von Rezidivereignissen, vor allem
derer, die nicht im CBF behandelt wurden und somit nicht registriert werden konnten.
Tatsachlich gaben zwei Patienten an erneut unter einem Pneumothorax gelitten zu haben.

Ein Patient aus Gruppe 1 erlitt zweimalig einen Pneumothorax auf der kontralateralen Seite
innerhalb eines Jahres, welcher zundchst mittels alleiniger Therapie durch Anlage einer
Thoraxdrainage behandelt und bei Rezidiv operativ mittels VATS und Teilresektion versorgt
wurde.

Im zweiten Fall handelt es sich um einen Patienten aus der Gruppe 2. Dieser erlitt ebenfalls
zweimalig, jedoch auf der ipsilateralen Seite, einen erneuten Pneumothorax. Hier erfolgte im
ersten Anlauf nochmals die interventionelle Therapie mittel Thoraxdrainage. Im Zuge des 2.

Rezidivs, wenige Monate spéter, entschied man sich auch hier zur operativen Therapiemethode.

3.4.6. Zufriedenheit bezlglich der gewéahlten Therapiemethode

Grundsatzlich sind 45 der befragten Patienten zufrieden mit dem Therapieergebnis und wirden
sich bei erneutem Auftreten wieder auf die gleiche Art und Weise behandeln lassen, wobei die
Patienten mit alleiniger Drainagetherapie bei einem Rezidiv auch eine Operation in Erwagung
ziehen wirden. Vier der 45 Patienten machten bei der Zufriedenheit jedoch Einschrankungen
aufgrund des als storend empfundenen kosmetischen Ergebnisses.

Ein Patient aus der Operationsgruppe gab eine Unzufriedenheit aufgrund einer persistierenden

Empfindungsstérung im Bereich der Axilla auf der versorgten Seite an.
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4. Diskussion

4.1. Diskussion Uber Datengewinnung, Datenqualitat und Methodik

Zur Gewinnung der Daten standen die Krankenakten, Entlassungs- und Operationsberichte der
Patienten zur Verfligung. Weitere Informationen konnten durch den Fragebogen gewonnen
werden.

Die Sorgfalt und Ausfuhrlichkeit der gefiihrten Krankenakten war variabel. So fand sich zum
Beispiel nicht bei jedem Patienten eine Aussage beztiglich des Nikotinkonsums, sodass Pateinten
ohne Angabe als Nicht-Raucher gefuihrt wurden.

In ca. der Hélfte der Akten, vor allem in den junger zurlickliegenden Patientenfallen, fand sich
ein Erfassungsbogen mit Auflistung der postinterventionellen Schmerzen gemessen anhand der
Numerischen-Rating-Skala (NRS). In den tbrigen Akten fanden sich Eintrdge in der &rztlichen
bzw. pflegerischen Verlaufsdokumentation, welche das Wohlbefinden der Patienten mit Hilfe
von Adjektiven wie gut, maRig, starke Schmerzen etc. beschrieben. Aufgrund dieser nicht
standardisierten Dokumentation war es jedoch nicht moglich, diese Art der Behandlungsqualitét
als Parameter objektiv auszuwerten.

Zur Erfassung und Auswertung kinftiger Daten ist daher eine standardisierte Dokumentation
unumganglich, damit wichtige Aspekte zur Beurteilung des Therapieerfolges nicht verloren
gehen.

Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, lag die Zuordnung der Patienten in bestimmte
Therapiegruppen nicht in der Hand des Untersuchers, sodass unterschiedlich grof3e
GruppengrolReren zustande kamen, was letztlich auch die Wahl der statistischen

Auswertungsverfahren beeinflusste.

4.2. Patientenkollektiv und Diagnostik

Die 115 erfassten Félle verteilen sich auf 91 ménnliche und 24 weiblich Patienten, was einem
Verhaltnis von 3,8 : 1 (m/w) entspricht.

Das Durchschnittsalter bei stationdrer Aufnahme betrug 32,9 Jahre mit einem Altersgipfel bei
Anfang 20 und einem zweiten Gipfel bei Mitte 30 Jahren.

Diese Ergebnisse entsprechen im Wesentlichen der in der Literatur beschriebenen ,,typischen®
Alters- und Geschlechtsverteilung in Bezug auf das eingetretene Krankheitsbild [4, 7, 10, 12, 17,
21].
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Daneben spiegelten sich auch die als risikohaft benannten Merkmale im Koérperbau beim
registrierten Patientengut mit einem Durchschnitts-BMI von 21,6 bei den Mannern und 20,19 bei
den Frauen wieder.

Als ein weiterer in der Literatur beschriebener Risikofaktor fiir die Entstehung/ Ausbildung eines
primdren Spontanpneumothorax gilt der Konsum von Nikotin [4, 7, 21]. Laut Datenbank wurde
bei 54,78% der Pateinten ein bestehender oder zuriickliegender Nikotinabusus erfasst. Letztlich
zeigten sich jedoch weder negative Auswirkungen auf den Alterszeitpunkt bei Erstereignis noch
auf die Haufigkeit der aufgetretenen Komplikationen.

Im Schnitt waren die Raucher zwei Jahre &lter als die Nichtraucher bei Erstereignis. Ob ein
Zusammenhang zwischen Auftrittswahrscheinlichkeit und Zeitpunkt des Pneumothorax mit der
Anzahl der bestehenden Packyears (ein Packyear entspricht einer Schachtel Zigaretten pro Tag
Uber ein ganzes Jahr) existiert, konnte bei ungenauer Datenlage der ber die Monate bis Jahre
konsumierten Zigaretten nicht erfasst werden.

Interessanter Weise besteht ein schwacher, jedoch nach statistischer Auswertung mit p=0,089
nicht signifikanter, Unterschied in der Haufigkeit der aufgetretenen Komplikationen zugunsten
der Raucher. In mehreren Studien und Literaturangaben wird auf den negativen Einfluss des
Nikotinkonsums in Hinblick auf die Auftrittswahrscheinlichkeit fir einen Pneumothorax und das
erhohte Risiko fir ein Rezidiv hingewiesen [21].

Adnan Sayer et al. beschreiben in ihrer Studie den Einfluss des Rauches auf die Auspragung/
Schwere des Lungenkollaps in Abhéngigkeit von der Anzahl der konsumierten Zigaretten, wobei
Patienten mit einem anamnestisch bestehenden Nikotinkonsum einen ausgeprégteren klinischen
und radiologischen Befund aufwiesen [22].

Untersuchungen zu dem Thema ,Rolle des Rauchens in Bezug auf das Auftreten
postinterventioneller Komplikationen bzw. Verlangerung der Hospitalisierung® konnten bis dato
nicht gefunden werden. Daher ist ein Vergleich mit den in dieser Arbeit gewonnenen Daten mit
anderen Studienergebnissen leider nicht moglich.

Als diagnostischer Standard zur Sicherung der klinischen Diagnose und Einschétzung der
Befundauspragung wurde bei jedem Patienten (abgesehen von den elektiv zur Operation
einbestellten Patienten) ein Réntgenbild des Thorax angefertigt.

In 17 Fallen erfolgte in Erweiterung die Diagnostik der Lunge mittels Computertomographie, um
Blebs, Bullae oder strukturelle Veranderungen des Lungengerists als Ursache fur den
Pneumothorax detektieren zu konnen.

Mittlerweile hat das CT einen hohen Stellenwert auch als Routinediagnostik eingenommen.
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Laut der Leitlinie der ,,British Thoracic Society” (BTS) von 2010 kann der CT-Scan als
Goldstandard im Rahmen der Diagnostik vor allem bei kleinen Pneumothoraces und zur
Ursachenklarung angesehen werden. Trotzdem wird es im klinischen Alltag bisher nicht als
generelles Mittel der 1. Wahl eingesetzt [21].

Welche therapeutische Konsequenz und Therapieempfehlung sich daraus ergibt, vor allem wenn
Veranderungen und Blé&schen auf beiden Lungenfliigeln entdeckt werden, ist derzeit noch nicht
eindeutig geklart.

Zwar lasst sich radiologisch der Ursache des Pneumothorax nachgehen, doch kann es auch zum
Versagen bzw. falsch negativer Ergebnisse durch die heutigen Computertomographen bei
Verénderungen, die kleiner als 5 mm sind, kommen [23].

Daher stellt sich die Frage nach der Sensitivitat und Spezifitat bezlglich der sicheren Erkennung
von Bullae und Blebs. Die Dissertation von K.A. Wolff zum Thema ,Analyse
computertomographischer Befunde bei Patienten mit Spontanpneumothorax® beschreibt eine
Sensitivitat (Erkrankte werden richtig als krank erkannt) von 86% in der Detektion von bullésen
Veranderungen mittels HRCT (High Resolution Computertomographie) und lediglich eine
Spezifitat (Gesunde werden richtig als gesund erkannt) von 66%. Die Werte wurden anhand des
Korrelates zwischen dem computertomographischen Befund und er histologischen Auswertung
nach erfolgter Operation ermittelt [24].

In dieser Arbeit fanden sich drei Patienten mit regelrechtem CT-Befund, welche aufgrund von
Frihkomplikationen operiert wurden und entweder makroskopischen oder histologischen bulldse
Verénderungen aufwiesen. Die Spezifitat liegt demnach bei hochstens 50%. Exakte Werte lielRen
sich jedoch nicht berechnen, da nicht alle Patienten, welche ein CT erhielten, auch operiert

wurden und somit das makroskopische bzw. histologische Korrelat fehlt.

4.3. Diskussion Uber Therapieentscheidung

Die aktuell noch geltende Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Thoraxchirurgie von 2000
gibt neben der Ubernidhung von Leckagestellen bzw. der Resektion von blasentragenden
Arealen keine Empfehlung zugunsten einer Operationsmethode. Die Datenlage bezlglich der Art
der Pleurodese und auch bezuglich der Lungenspitzenresektion ohne makroskopischen Nachweis
von pathologisch verandertem Gewebe ist recht widerspriichlich [25].

Aber ab wann sollte Giberhaupt operiert werden?

Zur optimalen Behandlung des primdren Spontanpneumothorax lassen sich bei der

Literaturrecherche eine Fiille von Studien herausfiltern. Seit Einflihrung der videoassistierten
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Thorakoskopie Anfang der 90er Jahre wurde oft der Frage nach der Uberlegenheit dieses
Verfahrens nachgegangen. Einigkeit herrscht dabei nicht immer unter den Autoren, Chirurgen
und/oder Wissenschaftlern. So wurde z. B. 2003 im Zentralblatt fur Chirurgie ein Artikel
veroffentlicht, der zwar von Verbesserung der operativen Ergebnisse durch die videoassistierte
Thorakoskopie schreibt, aber eine deutliche Prioritat dieser Methode nicht ausreichend belegen
kann [25]. Wiederum beflrworten andere Forscher und Mediziner die VATS als ideales
Herangehen zur Behandlung des primdren Pneumothorax. Sie sei sicher, effizient und
kosmetisch am unbedenklichsten [13]. Hier wird sogar von einer generellen Indikation zur
operativen Versorgung selbst bei der ersten Manifestation auch ohne Nachweis von Bullae
gesprochen.

Grolke Einigkeit herrscht in der Definition von Behandlungszielen. Die Lunge soll
schnellstmdglich reexpandiert und Schmerzen gelindert werden. Der Krankenhausaufenthalt
sollte komplikationsfrei und so kurz wie mdglich verlaufen. Zudem erfolgt die Therapie unter
der Mal3gabe, die Wahrscheinlichkeit fiir ein Rezidiv so gering wie mdglich zu halten.

Laut Literatur ist i. d. R. die Ruptur einer subpleural gelegenen Blase Ursache fir die
Ausbildung eines priméren Spontanpneumothorax. Diese Aussage wird mit den Ergebnissen
meiner Arbeit weiter bestétigt. In 65 Operationen wurde bullds verandertes Lungenparenchym
nachgewiesen, in weiteren acht Féllen bestanden makroskopisch sichtbare Verénderungen, die
zum Teil mit spezifischen und unspezifischen histologischen Auffélligkeiten in der
Geruststruktur einhergingen. Zusammengefasst weist die Arbeit in 86,67% der Operationen das
Vorhandensein von makroskopisch erkennbaren Bullae nach. Hinzukommen fiinf weitere Félle
mit augenscheinlich unspezifischen Veranderungen, welche sich in der histologischen
Aufarbeitung ebenfalls als emphysematdse Pathologien herausstellten. Die Indikation zum
Eingriff war aber meistens eine andere.

Sollte mit diesem Hintergrund daher nicht generell die Indikation zum operativen Eingriff
bestehen?

Die in Deutschland publizierten und noch geltenden Leitlinien zur Therapie des priméren
Spontanpneumothorax betonen die Rezidivvermeidung als hochste Prioritdt der Behandlung. Sie
sprechen von der Notwendigkeit fur eine chirurgische Intervention, jedoch gilt dies ab dem
ersten ipsi- bzw. kontralateralen Rezidivereignis oder bei prolongierten und/oder komplikativen
Verldufen im Rahmen des Erstereignisses [9]. Eine generelle Indikation zum operativen
Vergehen wird hier nicht empfohlen, da ein hoher Prozentsatz der Betroffenen statistisch

gesehen unnotig operiert wiirde [9].
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Auch in anderen Landern gelten vergleichbarer Leitlinien. Laut der British Thoracic Society von
2010 sind folgende Gegebenheiten rechtfertigend fiir ein operatives VVorgehen:

- zweiter ipsilateraler Pneumothorax

- erster kontralateraler Pneumothorax

- gleichzeitig bilateral auftretender Pneumothorax

- persistierendes Luftleck/ Fistelbildung oder fehlende Reexpansion der Lunge

- spontaner Hamatothorax

- Berufsgruppen mit erhéhtem Risiko

- Schwangere [21].

Dies waren auch die Hauptindikationen fir die Entscheidung zur Operation in dieser Arbeit,
dabei insbesondere die Fistelbildung bzw. das Fruhrezidiv nach alleiniger Behandlung mittels
Thoraxdrainage oder das vorliegen eines Spétrezidivs, wobei hier bereits das erste Rezidiv
ipsilateral als Begrundung fiir eine Operation ausreichte.

Ein positiver Nachweis von Bullae-tragenden Arealen im CT wird jedoch nicht in der Liste der
Indikationen fur eine Operation erwahnt.

Die Abbildung 22 zeigt schematisch das initiale Management eines Spontanpneumothorax
gemal Leitlinie der BTS 2010 bei Erstereignis. Dabei werden jedoch die oben genannten

Indikationen fur eine Operation in dem gezeigten Schema nicht berucksichtigt.
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Abbildung 22: Schematische Darstellung der Therapieabfolge bei Spontanpneumothorax
gemaR Leitlinie der British Thoracic Society.

Laut BTS entwickeln tber 80% der Patienten, die aufgrund eines kleinen symptomfreien
Pneumothorax ,,nur* beobachtet werden, keine Fistel und haben insgesamt eine geringere
Rezidivrate als Patienten, welche mit einer Thoraxdrainage therapiert wurden. Eine Erklarung

hierfur wird leider nicht gegeben [21].
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In dieser Arbeit gab es nur einen Patienten, der aufgrund geringer Symptomatik und radiologisch
dezent ausgepragtem Pneumothorax lediglich beobachtet wurde. Er konnte nach drei Tagen
beschwerdefrei die Klinik wieder verlassen. Man muss jedoch erwéhnen, dass diese Kriterien auf
keinen weiteren Patienten zutrafen.

Besonders aus dem oben gezeigten Schema in Abbildung 23 hervorzuheben ist die Aspiration als
initiale Therapie bei ausgepréagtem Befund und Dyspnoe unter der Voraussetzung, dass kein
bilateraler Pneumothorax vorliegt und der Patient h&modynamisch stabil ist. Verschiedene
Autoren beschreiben die Aspiration im Vergleich zur Thoraxdrainage als gleichwertig effektiv in
Bezug auf die Zwischenerfolgsquote, Fruhrezidivrate und Ein-Jahres-Erfolgsrate. Dariber
hinaus ist die sie i.d.R. mit einem kiirzen Krankenhausaufenthalt verbunden [21, 26].

T. Nishiuma et al. erzielten in ihrer retrospektiven Studie, bei welcher 91 Patienten mit priméarem
Spontanpneumothorax durch einfache Aspiration therapiert wurden, eine 3-Tages-Erfolgsrate
von 72,5%. Die Rezidivquote innerhalb des ersten Jahres nach Behandlung lag bei 36,4%. Dabei
war das Ergebnis in erster Linie abh&ngig von der Pneumothoraxgrofie und des Aspiratvolumens
[27].

Vergleichbare Studien werden beschrieben, die Erfolgs- und Rezidivraten sind jedoch weit
gestreut und variieren stark voneinander [27, 28].

Interessanter Weise wurde im CBF keine der eingeschlossenen Patienten initial mittels simpler
Aspiration versorgt, obwohl sich die hier giltigen Leitlinien an den Vorgaben der British
Thoracic Society orientieren [29]. Die initiale Aspiration spielt hier weitestgehend in der
Notfallmedizin eine Rolle, um beim klinisch instabilen Patienten mit Verdacht auf einen
Spannungspneumothorax diesen noch vor Ort zu entlasten.

Je nach Land variieren die Empfehlungen der einzelnen Leitlinien und gerade aufgrund der
Uneinigkeit weicht die Herangehensweise der praktisch tatigen Arzte je nach deren eigenen
Erfahrungen stark voneinander ab [27, 30, 31].

Gerade aufgrund der kontrovers diskutierten Herangehensweisen haben H. Kaneda et al. auf der
Grundlage eines systematischen Reviews von verdffentlichten randomisierten und kontrollierten
Studien ein 3-Stufen-Konzept zum Management des Spontanpneumothorax entwickelt. Zunachst
haben sie die drei wichtigsten Charakteristika des Pneumothorax herauskristallisiert:

1. die potentiell lebensbedrohliche respiratorische Dysfunktion

2. das als urséchlich angesehene Luftleck

3. die hohe Rezidivrate.

Dementsprechend wurden die 3 Stufen der Therapie darauf aufgebaut:
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Stufe 1: Beseitigung der respiratorischen Dysfunktion durch Reexpansion der Lunge. Hierflr
kann sowohl die einfache Aspiration als auch die Anlage einer Thoraxdrainage dienen.
Eine definitive Empfehlung wird nicht gegeben. Die Entscheidung tber das Verfahren
sollte in Abhédngigkeit von den klinischen Konditionen erfolgen.

Stufe 2: Verschluss des Luftlecks. Um die Lunge dauerhaft zu entfalten und die Leckagestelle zu
verkleben, ist ggf. eine erneute Aspiration notwendig, eine Drainagebehandlung +/-
Wasserschloss oder Sog fir mehrere Tage bzw. im Falle der Fistelbildung die operative
Intervention mit Pleurodese.

Stufe 3: Prévention eines Rezidivs. Aus Sicht der Autoren ist die einzige Mdglichkeit ein
Rezidiv zu vermeiden die Durchfiihrung einer Pleurodese und/oder operativen Therapie
ebenfalls in Kombination mit einer Pleurodese. Die alleinige Behandlung mit einer
Thoraxdrainage reicht nicht aus, da die durch die Drainage induzierte Verklebung der
Pleurablatter i.d.R. ungeniigend ist, um eine weitere Ruptur von Blebs oder Bullae zu
verhindern [31].

Margolis et al. haben in ihrer Studie 156 junge Patienten mit dem Erstereignis eines priméren

Spontanpneumothorax innerhalb von 12 Stunden einer VATS mit Bullaresektion und

anschlieBender Pleurodese unterzogen. Dabei kam es postoperativ weder zum Auftritt von

Fistelbildung oder Frihrezidiven noch zu Wundinfektionen. Daruber hinaus kam es zu keinem

Rezidivereignis auf der ipsilateralen Seite bei einem Follow-up-Intervall von durchschnittlich 62

Monaten. Die Autoren vertreten die Meinung, dass die VATS als effektives ,first line

treatment™ fiir junge Erwachsene mit Spontanpneumothorax angesehen werden kann [32].

Dieses Ergebnis wird durch die Studie von Chou et al. bestatigt [13].

Aus all den beriicksichtigten Quellen lasst sich eine Ubereinstimmung extrahieren: die

Kombination von VATS mit Teilresektion von bullésem Lungenparenchym und anschlieRender

partieller Pleurektomie stellt die Gberzeugendste Therapiemdglichkeit zu Rezidivprophylaxe zum

jetzigen Zeitpunkt dar [4, 13, 23, 25, 33, 34].

Gerade aufgrund der kontrovers diskutierten Therapiekonzepte und der z.T. erheblich

voneinander abweichend durchgefiihrten medizinischen Versorgung wurde im August 2013 die

Erstellung einer neuen S3-Leitlinie zur Behandlung des priméren und sekundaren

Spontanpneumothorax bei der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften) angemeldet [17]. Die Fertigstellung ist fir August 2015

geplant. Die Leitlinie soll vor allem Stellung bei Fragen in Bezug auf angemessene radiologische

Diagnostik,  Drainagenmanagement  bei  Erstereignis in  Abhéngigkeit von  der
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PneumothoraxgroRe und Operationsmanagement zur Rezidivprophylaxe beziehen. Ziel ist es
klare evidenz- und konsenshasierte Empfehlungen zu erstellen [17].

Dabei stellt sich im Weiteren jedoch die Frage, ob es Uberhaupt die Mdglichkeit fur eine
einheitliche Empfehlung gibt. So beschreiben u.a. H. Elsayed et al. die Notwendigkeit einer
individuellen Therapieplanung fiir jeden Patienten und eine verbesserte Kommunikation im
interdisziplindren Konsens [35].

Auch Anthony Chambers und Marco Scarci stellten sich die Frage, ob die VATS bereits bei
Erstereignis gegenlber der alleinigen Thoraxdrainagebehandlung in Bezug auf Therapieerfolg
und Rezidivrate Uberlegen ist. Dazu leiteten sie eine Literaturrecherche ein, fanden insgesamt
183 Papers, welche sich mit dieser Fragestellung befassten und suchten 9 Studien heraus
(darunter auch die bereits im Einzelnen erwéhnten Studien von Margolis und Chou et al.), die am
geeignetsten schienen und die beste Evidenz bewiesen, um diese klinische Fragestellung zu
beantworten. Letztlich kamen sie zu dem Schluss, dass die VATS mit tberlegenen Ergebnissen
in Bezug von Rezidivraten, verkirzten Krankenhausliegetagen und Drainagebehandlung
hervortritt. Langfristig kénnen dadurch auch Kosten reduziert werden [36].

Hauptargument der Beflrworter der VATS ist die Durchfiihrung einer kausalen Therapie der
Krankheitsursache, namlich die Resektion von Bullae-tragenden Arealen. Die alleinige
Behandlung mit Thoraxdrainagen behebt zwar kurzfristig die Symptome und flhrt zur
Reexpansion der Lunge, die dadurch induzierte Verklebung der Pleurablétter reicht jedoch i. d.

R. nicht aus, um eine erneute Ruptur von mutmaRglich vorhandenen Bullae zu verhindern

4.4. Diskussion Uber Komplikationen und Therapieergebnisse

Stellt man die aufgetretenen Komplikationen in den Kategorien 1 bis 3 der jeweils angewandten
Intervention gegentber, traten nach Anlange und Therapie mittels Thoraxdrainage 26 gegenuber
11 intra- bzw. postoperativ eingetretener Komplikationen auf.

Ins Verhaltnis gesetzt entspricht dies einer Komplikationsrate von 24,53% nach Anlage der
Thoraxdrainage (26 aufgetretene Komplikationen bei 106 initial angelegten Drainagen)
gegenuber einer Rate von 14,67% im Rahmen der Operation (11 aufgetretene Komplikationen
bei 75 durchgefiihrten Operationen). Vergleichbare Ergebnisse lassen sich auch in der Literatur
finden. Zum Beispiel erzielten Chen et al. in ihrer Studie eine Komplikationsrate von 27,3%
nach alleiniger Drainagebehandlung und 6,7% nach VATS [36].

In einem Groliteil der Studien wird allerdings der Therapieerfolgt an Hand der Rezidivraten nach
einem bestimmten Follow-up-Intervall gemessen. Angaben Uber aufgetretene Komplikationen

im Rahmen des stationdren Aufenthaltes werden nur am Rande oder gar nicht erwéhnt.
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In einer umfangreichen Datenerhebung mit Auswertung von 183 Papers wurde eine Rezidivrate
(1. Rezidiv) zwischen 0-13% nach VATS und 22,8-42,0% nach alleiniger Therapie mittels
Thoraxdrainage erhoben [10, 36].

Wirft man einen Blick auf die operationsbegriindenden Indikationen dieser Arbeit, lag in 30
Fallen anamnestisch ein ipsilaterales Rezidiv vor, wovon 26 mit Thoraxdrainage und drei
operativ vorbehandelt waren. Das entspricht einer Rezidivrate von 22,61% gegentber 2,61%.
Die Falle mit beidseitigen und zum Teil multiplen Vorereignissen sind hier nicht berticksichtigt.
Weitere Kriterien zur Beurteilung der Therapieerfolge sind dartiber hinaus die Anzahl der Tage
zwischen Anlage und Entfernung der Thoraxdrainage bzw. Tage bis zur Operation, die sich
anschlieBende Drainagebehandlung und die sich daraus ergebene Gesamtliegezeit im
Krankenhaus. Hier wird vor allem der Wert auf den wirtschaftlichen Aspekt der einzelnen
Therapiekonzepte gelegt.

In der Literatur findet man fir die alleinige Behandlung mittels Thoraxdrainage Liegezeiten fur
die Drainage von durchschnittlich 7 Tagen bei einem Gesamtaufenthalt im Krankenhaus von 6
bis 12 [10] bzw. 14,5 Tagen [37]. Zum Vergleich ergaben die eigenen Daten eine Drainagezeit
von durchschnittlich 6,46 Tagen bei einer Gesamtliegezeit von 8,2 Tagen.

Beim operativen Vorgehen muss unterschieden werden, ob von Beginn des stationdren
Aufenthaltes an eine Operation geplant wurde — hier lagen die eigenen Daten bei 3,8 Tagen von
Aufnahme bis Operationstag bzw. ob die Operation aufgrund von Komplikationen im Verlauf
erfolgte (8,0 Tage). S. Chou et al. geben in ihrer Studie an, die betroffenen Patienten bereits
innerhalb von 24 Stunden nach Diagnosestellung operiert zu haben mit einer anschlieRenden
Drainagebehandlung von weiteren zwei Tagen [13]. Bei der Gesamtliegezeit nach Operation
befinden sich die eigenen Ergebnisse mit durchschnittlich 12,22 (primar Operation) bzw. 16,17
(sekundare Operation) Tagen deutlich héher als im Literaturvergleich. Hier werden Zahlen von
2,4 bis 8,3 Tagen fur den kompletten stationaren Aufenthalt angegeben [10, 36, 37]. Eine
mogliche Erklarung hierfur ist die mutmalilich frihere Indikationsstellung zur operativen
Intervention und damit verbunden auch ein zeitnah durchgefiihrter Eingriff.

GroRe Schwankungen im zeitlichen Management entstehen dartiber hinaus natdrlich dann, wenn
Komplikationen eintreten und weitere Interventionsmalinahmen ergriffen werden missen.
Gerade die durch einen langeren Krankenhausaufenthalt entstehenden Mehrkosten fiir die
Kliniken sind ein weiterer Grund flr viele Autoren, warum der frihe Einsatz der VATS
beflirwortet wird. Langfristig kénnen Kosten durch kiirze Liegezeiten und Vermeidung eines

zweiten Klinikaufenthaltes aufgrund einer besseren Rezidivprophylaxe gesenkt werden [36].
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4.5. Ausblick/ Anregungen

Die Mdglichkeiten fiir eine bessere Risikoabschatzung durch verbesserte Diagnostik und damit
verbunden die Identifizierung von pradiktiven Faktoren in Hinblick auf die Entwicklung von
Frihkomplikationen, prolongierten Verlaufen oder eines Rezidives wird kinftig mehr und mehr
in den Vordergrund riicken. Weitere Parameter zur Evaluierung des individuellen Risikos und
damit die Vereinfachung der Indikationsstellung fiir oder gegen ein operatives VVorgehen werden
erforscht.

Im Folgenden sollen einige Beispiele erlautert werden.

1. Detaillierte Diagnostik mittels HR (High-Resolution) — Computertomographie:

Zwar gibt es, wie im zweiten Abschnitt bereits erwahnt, noch keine eindeutige Empfehlung zur
Durchfiihrung einer Routine-CT-Diagnostik bei Patienten mit Spontanpneumothorax und auch
die Fehlerquote bzw. Aussagekraft der heutigen Untersuchungsergebnisse ist nicht zu
vernachlassigen. Doch gibt es mittlerweile erste  Studien, die die hohe
Vorhersagewahrscheinlichkeit fir einen Rezidivpneumothorax auf der Basis einer HR-CT-
Untersuchen belegen. Casali et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie bei 176 Patienten
mit Erstereignis eines primaren Spontanpneumothorax und Zustand nach Beobachtung bzw.
Drainagetherapie die Zusammenh&nge zwischen Rezidivhaufigkeit und spezifischen
Morphologien im HR-CT mit einer Schichtdicke von 1,25mm. Sie bestimmten dabei den
sogenannten dystrophic severity score und verteilten Punkte je nach Ausmal der detektierten
pathologischen lufthaltigen Raume in Bezug auf Durchmesser, Anzahl und Verteilung. Die
Patienten wurden anschlieBend in Gruppen ohne erhohtes Risiko bei unauffalligem CT-Befund,
low grade, intermediate grade und high grade eingeteilt.

Patienten ohne nachgewiesene Blebs oder Bullae bleiben in 93% frei von Rezidiven, Patienten
mit einem low grade severity score in 54%, mit intermediate grade severity score in 31% und bei
high grade severity nur noch in 22%. Zusammengefasst entspricht dies einem Risiko fur ein
ipsilaterales Rezidiv fur Patienten mit lufthaltigen L&sionen von 68,1% (positiver pradiktiver
Wert des HR-CT) [9].

2. GroRe des Pneumothorax als Marker fur das Rezidiv- und Komplikationsrisiko:

Kunftig konnte auch die Grolle des Pneumothorax im Rahmen der Indikationsstellung flr bzw.
gegen ein operatives Vorgehen von Bedeutung sein. A. Sayar et al. haben in ihrer prospektiven
Studie mit 181 Patienten mit primarem Spontanpneumothorax gezeigt, dass Patienten mit einem
ausgedehntem Befund haufiger unter einer persistierenden Fistel oder einem Rezidiv leiden als

Patienten mit weniger ausgepragtem Lungenkollaps [22].

54



Teilweise wurde dies bereits am CBF berucksichtigt, denn in Fallen mit Spannungskomponente
wurde den Patienten eher ein operatives VVorgehen angeraten als in Fallen ohne.
3. Prophylaktische Apexresektion ohne Nachweis von Bullae:
Die Ruptur apikaler Blebs oder Bullae ist in rund 90% der Félle urséchlich fur das Entstehen
eines primdren Spontanpneumothorax. Diese Pathologien lassen sich makroskopisch nicht
immer Nachweisen und Leckagen konnen bei vollstdndig kollabierter Lunge tbersehen werden.
In der histologischen Untersuchung werden jedoch Strukturveranderungen dahingehend meist
trotzdem detektiert. S.H. Chou et al. haben in ihrer Studie auch dann eine Teilresektion des
Lungenoberlappens durchgefihrt, wenn intraoperativ keine Blebs oder Bullae ersichtlich waren
[13]. Threr Meinung nach wird dadurch ebenfalls das Risiko fur ein Rezidiv minimiert. Insgesamt
erlitt keiner ihrer 51 untersuchten Patienten nach erfolgter VATS innerhalb der
Nachuntersuchungszeit von 38 Monate einen erneuten Pneumothorax. Wie viele von den 51
Patienten eine Resektion ohne Bullaenachweis erhielten, wird jedoch nicht genannt.
Kriiger et al. geben ebenfalls an, in Ausnahmefallen eine Lungenspitzenresektion durchgefiihrt
zu haben, wenn makroskopisch keine Leckage oder verdndertes Lungengewebe nachgewiesen
werden konnte. Ob diese Patienten einen Vorteil daraus zogen, wird in den Ergebnissen nicht
erwahnt. Kritisch wird dieses Vorgehen letztlich jedoch diskutiert, da die Ursachen fiir den
Pneumothorax nicht zwangslaufig im Apexbereich liegen miissen [25].
K. Sakamoto et al. haben in diesem Zusammenhang den Effekt einer absorbierbaren Mesh,
welche sie nach Absetzen des Lungengewebes mittels Endo-GIA auf die Klammernahtreihe
aufgebracht haben, untersucht [38]. Dabei erkannten sie, dass die Patienten, welche eine Mesh
erhielten, eine signifikant kirzere postoperative Liegezeit der Thoraxdrainage aufwiesen,
weniger prolongierte Verlaufe aufgrund fehlender Fistelbildung zeigten und die Rezidivrate bei
lediglich 2,6% lag (im Vergleich 9,5% in der Gruppe mit ,,herkommlicher* Bullektomie). Eine
additive Pleurodese wurde in keiner der beiden Gruppen durchgefiihrt.

Gerade die Frage nach einer ,,prophylaktischen® Lungenspitzenresektion wirft wiederum weitere

interessante Punkte auf, die es dabei zu berlicksichtigen gilt. Zum Beispiel:

- Nach erstmaligem Auftreten eines Pneumothorax ohne definitiven Nachweis von Bullae und
ohne Operation: lassen sich bei einem Rezidiv blasige Veradnderungen finden? Wenn nicht,
héatte eine praventive Apexresektion Uberhaupt einen erneuten Lungenkollaps verhindert?

- Fihrt die préventive  Resektion ohne  makroskopischen  Nachweis  von
Lungenparenchymveranderungen zur Blasenneuentstehung entlang der Resektions-/
Staplerlinie? Laut der Zeitschrift “Der Chirurg” tritt dies bei 50% der operierten Patienten auf

[4]. Wirde diese Herangehensweise demnach eher schaden?
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Vermutlich wird es noch Jahre dauern bis konkrete und allgemein akzeptierte Daten
diesbeziiglich vorliegen.

4. Berucksichtigung des Patientenwillens:

Morimoto et al. zeigten in einem theoretischen Analysemodel, dass sich vor allem junge
Patienten ein gutes und aktives Leben ohne Einschrankungen und inshesondere ohne Sorgen
uber die Mdglichkeit an einem Rezidiv zu erkranken winschen. Anhand von sogenannten
QALEs (quality-adjusted life expectancy) ermittelten sie in verschiedenen Therapieszenarien die
Erwartungen der Patienten an die durchgefiihrte Therapie. Sie kamen letztlich zu dem Schluss,
dass die VATS als Therapie der Wahl bereits bei Erstereignis angesehen werden kann, um nicht
nur bessere Langzeitergebnisse zu erzielen sondern vor allem auch den Patienten die Angst vor
einem Rezidiv zu nehmen bzw. diese zumindest deutlich zu reduzieren [39].

Unter diesem Aspekt kommt letztlich eine gute Patientenaufklarung tber das Krankheitsbild und
die zur Verfligung stehenden Optionen der Therapie mit deren Aussichten auf eine vollstandige
Genesung zum Tragen. Welche Behandlungsmethode gewéhlt wird, obliegt am Ende dem

Patienten.

4.6. Praktikabilitat des Fragebogens und dessen Ergebnisse

Um nicht nur die Friihergebnisse der einzelnen Therapiemethoden beurteilen und vergleichen zu
konnen, ist eine erneute Patientenabfrage nach einem bestimmten Zeitintervall
postinterventionell notwendig. Letztlich l&sst sich nur dadurch klaren, ob das Therapieziel der
Rezidivpravention tatséchlich erreicht werden konnte.

In vielen Studien werden die Patienten erneut durch die entsprechenden Kliniken im Rahmen
eines Follow-up, im Schnitt mehrere Monate bis wenige Jahre nach erfolgter Therapie, befragt.
In welchem Umfang diese Befragung und ggf. Nachuntersuchung im Einzelnen erfolgt, ist meist
nicht benannt. Die Kernaussage in den meisten Studien beschrankt sich auf die Angabe der
Rezidivrate. Je geringer, desto besser ist die Methode — oder?

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, mit dem erstellten Fragebogen Uber die Anzahl an
Rezidiven hinaus die Zufriedenheit der Patienten mit der gewdahlten Behandlung zu erfassen.
Dabei sind auch weitere Punkte wie u.a. postoperative Schmerzen, Wiedererlangen der
vollstdndigen Belastbarkeit und der kosmetische Aspekt fir die Qualitatssicherung der
durchgefuhrten Therapie von grof3er Bedeutung. Sollten hier bei einer Methode durchgehend
nicht  zufriedenstellende Ergebnisse erzielt  werden bei jedoch geringer
Rezidivwahrscheinlichkeit, stellt sich trotzdem die Frage, ob diese Wahl der Therapie tatséchlich

die richtige ist.
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Ein Punkt, der sich sicherlich negativ auf den Datengewinn und somit die Aussagekraft der
erhobenen Ergebnisse in dieser Arbeit ausgewirkt hat, ist der teilweise lange Zeitraum zwischen
der Behandlung und der Zusendung des Fragebogens. Viele Patienten sind nach unbekannt
verzogen oder wollten den Fragebogen einfach nicht beantworten, wodurch letztlich die
Aussagekraft der Auswertung insgesamt gemindert wurde.

Trotzdem ist diese Art der Nachbetreuung und der dadurch gewonnenen Erkenntnisse fir die
Kléarung der aktuell immer noch offenen Frage beziiglich der optimalsten Therapie sehr sinnvoll.
Um maglichst viele Patienten in der Nachsorge zu erfassen, sollten diese vor allem im Rahmen
von prospektiven Studien bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes (iber die Zusendung von
Fragebdgen nach festgelegten einheitlichen Zeitintervallen informiert werden.

4.7. Schlussfolgerungen

Unbestritten ist sicherlich die Aussage, dass die VATS mit Resektion von pathologisch
verdnderten Lungenarealen und ggf. in Kombination mit einer Pleurodese als Methode der Wahl
bei Rezidiv und/ oder nach Auftreten von Komplikationen im Rahmen der Drainagetherapie
angesehen werden kann.

Mittlerweile werden auch zunehmend die Stimmen lauter, welche die VATS bereits als Therapie
erster Wahl bei Erstereignis sehen.

Auch die Ergebnisse dieser Arbeit spiegeln die Uberlegenheit der operativen Vorgehensweise in
Hinblick auf die Erfiillung der veranschlagten Therapieziele mit besonderem Augenmerk auf die
Rezidivprophylaxe und Patientenzufriedenheit wieder.

Kinftig sind mit Sicherheit weitere Studien notwendig, vor allem im Bereich der Detektion von
pradisponierenden Faktoren, um die Indikationsstellung fur bzw. gegen eine Operation zur
konkretisieren.

Letztlich sollte das Ziel, die Erstellung einer allgemeingultigen Leitlinie, gerade unter
Berlcksichtigung neuerer und detaillierter diagnostischer Mdoglichkeiten, weiter angestrebt
werden.

Daruber hinaus besteht weiterer Forschungsbedarf bei der Klarung der Frage nach einer
praventiven Lungenspitzenresektion, wenn kein makroskopischer Anhalt fir eine
Parenchymverénderungen existiert, um auch dahingehend die Leitlinien und Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie dementsprechend zu erweitern oder gegebenenfalls

zu Kkorrigieren.
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Nachsorgefragebogen: Die Zeit seit Ihrer Operation

1.

Allgemeine Grundfragen:

Wie viel wiegen Sie?  .....ccovvevecccrnereeen (KE)
Wie grof sind Sie? reerreeresrnseerennsesessessrenes (CM)
Waren Sie seit der Operation wegen ernsthaften Erkrankungen in arztlicher Behandlung?

WWENN JA, WATUM? ottt ettt et ettt e et b et st b s e et seh e b ses £t e s et e b ses £t ebe sea s eae sen bt ea sen s ebeae sea b et ea ehsbeseae et et ene sen bt enss

. Beschwerden:

Geben Sie bitte an, ob Sie nach der Operation Schmerzen hatten? (0 bedeutet keine Schmerzen, 10 sehr starke

Schmerzen)
|:|0 |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6 |:|7 |:|8 |:|9 |:|10

Wie lange hielten diese an? (Tage, Wochen, Monate, derzeit noch bestehend?)

Haben Sie seit der Operation Beschwerden (im Brust- oder Armbereich)?

- Empfindungsstérungen? I:I nein

I:I JA, WO ettt ettt sttt s st e e s et et e et et ereane et senen
- Muskelschwachen? I:I nein

I:l 13, WO ettt et ettt ettt ettt e e aens
- Bewegungseinschrankungen? |:| nein

I:I ja, Welcher Art? ..ot
- Ist Ihnen auf der operierten Seite eine Verengung der Pupille aufgefallen oder hat Ihr Augenlid seit dieser Zeit die

Stellung verandert?

|:| nein |:| ja

Kam es zu Wundheilungsstorungen? Haben sich die Operationsnihte entzlindet?

|:| nein |:| ja

Wenn ja, markieren Sie bitte die betroffenen Stellen auf der beigefiigten Abbildung (kleines Kreuz oder Kreis)

Mussten Sie deswegen erneut in arztliche Behandlung?

I:l nein I:l Ja, DEIWEICHEM AIZE? .ot st s teste ete s tesbeebestestesaeeaesaseasssaasasens et aeseesaesaesbebaesaesanres



3. kosmetischer Aspekt

Wie sehr fihlen Sie sich durch die Operationsnarben beeintrachtigt/entstellt?

gar nicht gering maRig stark
L] [] L] L]

Sie sehen hier drei Abbildungen von méglichen Narbenbildungen. Welche Form von Narben sehen Sie bei sich selbst?

(bitte ankreuzen)

Keloid hypertrophe Narbe normale Narbe

Haben Sie die Bereiche mit spezieller Narbensalbe, Silikonplaster oder Ahnlichem behandelt?

I:I nein I:I ja, WOMIt? s

4, Belastbarkeit

Wie lange hat es nach der Operation gedauert bis Sie wieder kérperlich belastbar waren? (Tage, Wochen, Monate)

Haben Sie lhre vollstdndige Belastbarkeit wieder erreicht?
I:I ja I:I eingeschrankt I:I nein
Wurde bei Ihnen nach der Operation ein Lungenfunktionstest durchgefiihrt? I:l ja |:| nein

Wenn ja, waren Sie damit einverstanden uns Giber den Befund zu informieren oder kénnten Sie bitte Name und Adresse

des Arztes angeben, bei dem der Test gemacht wurde?

5. Rezidiv/ erneuter Pneumothorax

Kam es nach der Operation zu einem erneuten Lungenkollaps?

I:l nein

I:I Ja,  WANN? (MONGE/JANT) ettt ettt st et b et e eba et et st sessas seabeb et sbabessaesabes et sbasebaas sbesesenssrabesesesen
WEICHE SEITE? et ettt st ser e s et e e e e et e et ettt en e e et e
Wie behandelt? (OP/ DIraiNAZE)  .ocveceieeiirireeeriie ettt e ees et sraeas seasasssssas sbsbesssssesebssessbssas sbssesennbesesasesasasesersssesans
In welchem Krankenhaus?
Ging dem Ereignis korperliche Be-

[astung vOraus? (TrePPENSTEIGEN ETC.) ..uiiiirieriie s et ee st ee e et e e s et et ses et eteses st saesesses et ses st st sbssesarssessesesesassenas

6. Risikofaktoren
Leiden Sie unter einer chronischen Lungenerkrankung? (z.B. Asthma bronchiale, COPD)
I:l nein |:| J8, WEICNE? ettt ettt et sttt et sttt et et bbb bbb bbbt bbb et saeaetsae et et eae
Haben oder hatten Sie geraucht?

I:I nein I:I JA,  WIE LANEE? (JANIE) ettt et et ettt ettt e ebeebe e e sttt ete ste e neatebaessas et sbennatessanas
Wie Viele? (STUCK Pro TAZ) .ivcieeireceeieeee sttt et ses st sea s st st sssss st s e et st sas st sessssshenssses et snnnasane


http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.dermis.net/bilder/CD016/550px/img0046.jpg&imgrefurl=http://www.dermis.net/dermisroot/de/34811/image.htm&usg=__YcVH1mK235mdNTX5KWVHyJ1IHdk=&h=550&w=337&sz=33&hl=de&start=18&um=1&tbnid=URFnQ4u28IRMYM:&tbnh=133&tbnw=81&prev=/images?q=hypertrophe+narbe&hl=de&rls=com.microsoft:de:IE-SearchBox&rlz=1I7MEDA_de&um=1
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://kulturserver-nds.de/home/malerei1/galerie/kuenstler/blinddarmnarbe.jpg&imgrefurl=http://kulturserver-nds.de/home/malerei1/galerie/narbe.htm&usg=__R7SPnpwV9rJpCC9tNHHPrXtUDKA=&h=297&w=344&sz=25&hl=de&start=23&um=1&tbnid=OhafmGXPjCpNaM:&tbnh=104&tbnw=120&prev=/images?q=narbe&ndsp=18&hl=de&rls=com.microsoft:de:IE-SearchBox&rlz=1I7MEDA_de&sa=N&start=18&um=1

7. Kontrolluntersuchungen

Wurden seit der Operation neue Rontgenaufnahmen von lhrem Brustkorb gemacht?

I:l ja |:| nein

Wenn ja: Wirden sie uns diese Aufnahmen bei Bedarf zur Verfligung stellen?

I:l ja |:| nein
Oder uns die Adresse der Arztpraxis/ Krankenhaus nennen, in der die Bilder gemacht wurden?

8. Zufriedenheit

Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden?

I:I ja |:| nein

Wiirden Sie sich anhand Ihrer Erfahrung wieder fiir die gleiche Operationsmethode entscheiden?

I:l ja |:| nein

Wirden Sie die Operation anderen Patienten empfehlen?

I:I ja I:I nein

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie uns fir eventuelle Riickfragen zu dieser wissenschaftlichen Erhebung

Ihre Telefonnummer zur Verfligung stellen wiirden.

Einverstandnis-Erkldrung:

Hiermit erklare ich mich mit der Registrierung und Verarbeitung meiner Daten zur Qualitatskontrolle
einverstanden. AulRerdem gestatte ich lhnen die Einsicht in alte Befunde bzw. Rontgenbilder bei Nach-

fragen an meinen behandelnden Hausarzt.

Ort Datum Unterschrift




Nachsorgefragebogen: Die Zeit seit lhrer Behandlung

1.

Allgemeine Grundfragen:

Wie viel wiegen Sie?  .....ccovvevecccrnereeen (KE)
Wie groR sind Sie?  .iveev e, (cm)
Waren Sie seit Ihrem stationdren Aufenthalt wegen ernsthaften Erkrankungen in arztlicher Behandlung?

WWENN JA, WATUM? ottt ettt et ettt e et b et st b s e et seh e b ses £t e s et e b ses £t ebe sea s eae sen bt ea sen s ebeae sea b et ea ehsbeseae et et ene sen bt enss

. Beschwerden:

Geben Sie bitte an, ob Sie nach Entfernung der Drainage Schmerzen hatten? (0 bedeutet keine Schmerzen, 10 sehr starke

Schmerzen)
|:|0 |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|6 |:|7 |:|8 |:|9 |:|10

Wie lange hielten diese an? (Tage, Wochen, Monate, derzeit noch bestehend?)

Haben Sie seit der Behandlung Beschwerden (im Brust- oder Armbereich)?

- Empfindungsstérungen? I:Inein

I:I J3) WOP ettt et et et st s st s
- Muskelschwachen? I:I nein

I:l 13, WO ettt et ettt ettt ettt e e aens
- Bewegungseinschrankungen? I:I nein

I:I ja, Welcher Art? ..ot

- Ist Ihnen auf der operierten Seite eine Verengung der Pupille aufgefallen oder hat Ihr Augenlid seit dieser Zeit die
Stellung verandert?

I:I nein I:I ja

Kam es zu Wundheilungsstorungen? Haben sich die Drainagendhte entziindet?

I:I nein I:I ja

Wenn ja, markieren Sie bitte die betroffenen Stellen auf der beigefiigten Abbildung (kleines Kreuz oder Kreis)

Mussten Sie deswegen erneut in arztliche Behandlung?

I:l nein I:l JA, DEIWEICNEIM AIZE? ..ottt et ettt st es et e sae st e e s s s et eee st eases et ersare et sesessenares



3. kosmetischer Aspekt

Wie sehr fUhlen Sie sich durch die Drainagenarben beeintrachtigt/entstellt?

gar nicht gering maRig stark
L] [] L] L]

Sie sehen hier drei Abbildungen von moglichen Narbenbildungen. Welche Form von Narben sehen Sie bei sich selbst?

(bitte ankreuzen)

Keloid hypertrophe Narbe normale Narbe

Haben Sie die Bereiche mit spezieller Narbensalbe, Silikonplaster oder Ahnlichem behandelt?

I:I nein I:I ja, WOmIt? .o

4, Belastbarkeit

Wie lange hat es nach der Behandlung gedauert bis Sie wieder kérperlich belastbar waren? (Tage, Wochen, Monate)

Haben Sie lhre vollstindige Belastbarkeit wieder erreicht?
I:I ja I:I eingeschrankt I:I nein
Wurde bei lhnen nach der stationdren Behandlung ein Lungenfunktionstest durchgefiihrt? I:l ja I:l nein

Wenn ja, waren Sie damit einverstanden uns Gber den Befund zu informieren oder kénnten Sie bitte Name und Adresse

des Arztes angeben, bei dem der Test gemacht wurde?

5. Rezidiv/ erneuter Pneumothorax

Kam es nach der Behandlung zu einem erneuten Lungenkollaps?

I:I nein

I:I J8,  WANN? (MONGE/JANE) ettt et et et et et b s b bbbt bbb et bessbe bt sbe bt sbe bt et st st et ebeeb et et ebenesetenn
WEICNE SEITEY ettt et et et bt b e b eae b b s et e as et b et eba et e es et e en et et een et e en bbbt bt ettt bt etn
Wie behandelt? (OP/ Drainage)
In welchem Krankenhaus?
Ging dem Ereignis korperliche Be-

l[astung voraus? (TrePPENSTEIGEN BEC.) ..uiiiiiiiiiie ettt et et ee e et se st e e et et easste st sea et bebaassae et ssessabetbessasatessesnstenes

6. Risikofaktoren
Leiden Sie unter einer chronischen Lungenerkrankung? (z.B. Asthma bronchiale, COPD)
I:I nein I:I J3) WEICRE? ettt ettt sttt st bt sttt et et ettt sae et st st st et st ettt sae et e aetsae et saeateae
Haben oder hatten Sie geraucht?

I:I nein I:I JA,  WIEIANGE? (JANIE) ettt ettt sttt et e s e et et aae et et as et eseae et eseas et aet e erennanaeen
Wie Viele? (STUCK PrO TAZ) .oiciceciece ettt ete ettt et e e et et e et aes b e teste s ssbes st et et st seanasaessrsatesbennanas


http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.dermis.net/bilder/CD016/550px/img0046.jpg&imgrefurl=http://www.dermis.net/dermisroot/de/34811/image.htm&usg=__YcVH1mK235mdNTX5KWVHyJ1IHdk=&h=550&w=337&sz=33&hl=de&start=18&um=1&tbnid=URFnQ4u28IRMYM:&tbnh=133&tbnw=81&prev=/images?q=hypertrophe+narbe&hl=de&rls=com.microsoft:de:IE-SearchBox&rlz=1I7MEDA_de&um=1
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://kulturserver-nds.de/home/malerei1/galerie/kuenstler/blinddarmnarbe.jpg&imgrefurl=http://kulturserver-nds.de/home/malerei1/galerie/narbe.htm&usg=__R7SPnpwV9rJpCC9tNHHPrXtUDKA=&h=297&w=344&sz=25&hl=de&start=23&um=1&tbnid=OhafmGXPjCpNaM:&tbnh=104&tbnw=120&prev=/images?q=narbe&ndsp=18&hl=de&rls=com.microsoft:de:IE-SearchBox&rlz=1I7MEDA_de&sa=N&start=18&um=1

7. Kontrolluntersuchungen
Wurden seit der stationaren Behandlung neue Rontgenaufnahmen von lhrem Brustkorb gemacht?

I:l ja |:| nein

Wenn ja: Wirden sie uns diese Aufnahmen bei Bedarf zur Verfliigung stellen?

I:l ja |:| nein

Oder uns die Adresse der Arztpraxis/ Krankenhaus nennen, in der die Bilder gemacht wurden?

8. Zufriedenheit

Sind Sie mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden?

I:l ja |:| nein

Wiirden Sie sich anhand Ihrer Erfahrung wieder fiir die gleiche Therapiemethode entscheiden?

I:l ja |:| nein

Wirden Sie die Art der Behandlung anderen Patienten empfehlen?

I:I ja I:I nein

Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie uns fir eventuelle Riickfragen zu dieser wissenschaftlichen Erhebung

Ilhre Telefonnummer zur Verfligung stellen wiirden.

Einverstandnis-Erkldrung:

Hiermit erklare ich mich mit der Registrierung und Verarbeitung meiner Daten zur Qualitatskontrolle
einverstanden. AulRerdem gestatte ich lhnen die Einsicht in alte Befunde bzw. Rontgenbilder bei Nach-
fragen an meinen behandelnden Hausarzt.
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